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LEIF ARNTZEN 


In Memoriam 


f= On March 10th occurred the death, at the age of only 41 years, 

of Letr ARNE ARNTZEN, senior physician in charge of the roentgeno- 

logical department of the Copenhagen County Hospital at Gentofte. 
14—330259. Acta Radiologica. Vol. XIV. 1933. 
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Letr ARNTZEN was born in Copenhagen on Sept., ‘7th, 1891, the son 
of Mr. Lupvic ARNTZEN, a supreme-court barrister, of an old and cul- 
tured family with ancestral roots both in Denmark and Norway. After 
graduating from high-school in 1910, and after taking his medical de- 
gree in 1917, he strove to provide himself with a thorough, all-round 
medical education. He served for several years as assistant physician 
to various medical and surgical departments in Copenhagen, and was 
for a number of years assistant to Prof. Rovstne; so that, by the time 
he had finished his rounds of training, he had laid an ample and thorough 
basis for entering upon the study of his chosen specialty. In 1921 he 
obtained the post of assistant to the late Dr. PANNER, at the Rigshospital, 
and under this sober and solid chief he worked for five years, until, in 
1926, he was appointed senior physician to the roentgenological depart- 
ment of the newly erected County Hospital at Gentofte, Copenhagen. 
In the installation and building up of this department he took an active 
part, in a manner which won him the encomiums of all concerned, and 
his position there he filled with conspicuous ability until his all too 
early death. 

ARNTZEN devoted himself to radiology embued with a desire to do 
his very best in the service of that science, which held his interest and 
affection in a rare degree. He had great natural abilities, but he never 
made use of them to lighten his own work, feeling only that they placed 
upon him a greater responsibility. On technical questions he was among 
the foremost of Danish radiologists. His research work, and the roent- 
genograms that issued from his department, were invariably flawless, and 
both in this respect and on the theoretical side of his specialty he kept 
abreast of the succeeding developments no less energetically than unre- 
mittingly watchful. At the same time, his interests were in no small 
degree concerned with the purely scientific aspect of radiological re- 
search. Of his occasional communications to the Danish Radiological 
Society, and his contributions to the discussions at the meetings of that 
body, one always felt that they were solidy reasoned, and that every 
possible light of the existing literature was brought to bear upon the sub- 
ject with which he was dealing. 

Already during his early radiological studies, ARNTZEN became in- 
terested in the problem of roentgenological dosimetry. In Denmark, 
the Sabouraud tablet was at that time the accepted unit of measurement, 
and it was the reliability of this which he set himself to test. To that 
end he began a series of researches, in which the present writer was asso- 
ciated with him, and in which he used the radicles of peas as measure 
for the biological effect of the rays. The result of the experiments proved 
beyond doubt that the roentgen rays have a positive, though feeble, 
stimulatory effect, which ceases, however, after a few days, and which 
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cannot be demonstrated on the peas that have been planted out. Next, 
the question of latency was gone into; and finally, with the aid of the 
first Solomon’s iontometer introduced into Denmark, the value of the 
Sabouraud pastille, as compared respectively with the latter and with 
the radicles of the peas, was investigated. It was found that the bio- 
logical effect, as measured on the radicles during 3 x 24 hours after irra- 
diation, was in proportion to the ionisation effect, independently of the 
filtration, while this did not hold good with regard to the Sabouraud 
tablet. ARNTZEN afterwards continued these investigations alone, and 
eventually took up the question afresh, with a view to clearing up some 
of the problems relating to the division of doses and various intensities 
of irradiation. In these later researches he used as basis of measure- 
ment the respiratory metabolism in meal-worms in the chrysalis state; 
KroeH having shown that this metabolism goes on along a perfectly 
even line during the whole of that stage. A great difficulty was, of course, 
that the experiments could be conducted, each year, only during the 
short season of the worm’s chrysalis state; but ARNTZEN nevertheless 
succeeded in completing a number of preliminary and orientating tests. 
He also made experiments with irradiation and artificial fecundation 
in vitro of frogs’ eggs, studying, on the one hand, the effect on the eggs 
themselves, on the other hand the effect of the radiation on the sperma; 
but all those researches were, alas, interrupted and left unfinished by 
his death. 

ARNTZEN’s activities extended to still other fields of radiology, how- 
ever. He took up, here in Denmark, LAURELL’s masterly studies of the 
abdominal picture in health and disease, with investigations concerning 
intussusception and its treatment, and the value of rectal injections as 
a means of locating an obstruction of the intestine, beside studies of or- 
gan shadows, fluids in the abdomen, tumors, etc. No interesting case 
found him absent from his department; in fact, he was one of those who 
are always on hand when their presence is wished for or needed. His 
last important paper, which he wrote in collaboration with Dr. HELSTED, 
the surgeon of his hospital, and read at a meeting of the Danish Surgi- 
cal Society shortly before his death, will be published i in a near future, 
as will another monograph of his, on familial osteochondrodystrophy, 
in which he describes a family of dwarfs of disproportioned build, with 
large skulls, short, broad bodies and long extremities with hands reaching 
to the knees — a pathological picture to which he had been unable, in 
spite of diligent research, to find any parallel in the literature. Dr. 
KRABBE, in the ensuing discussion, suggested that the disease might 
probably be termed a sort of bradyrachia familiarum. 

ARNTZEN was, besides, a man of wide social interests. For many 
years he was president of the organisation of Danish radiologists, a posi- 
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tion which he still held at the time of his death. In this capacity he 
worked assiduously for the creation of good radiological posts at as many 
as possible of the hospitals throughout the country. His talent for deal- 
ing with the local authorities was very great. He was also selected by 
his colleagues to be a member of the International Committee on Measure- 
ments. Of any task that he undertook, one was sure that it would be 
carried out with scrupulous fidelity and the finest judgment. Among 
Danish radiologists there have been few of more sterling character, few 
more willing to helpt in any difficulty, and few, if any, indeed, who at 
the same time, in a greater measure than LEIF ARNTZEN compelled not 
only the universal esteem, but, by his gentleness and cultured charm, 
the affection of all those who in one way or another were associated with 
him. His death leaves a void among us. He will be greatly missed, 
and his name will remain an honored memory to his friends and in the 
annals of Danish radiology. 


Carl Krebs. 


TRAVAIL DU CENTRE DES TUMEURS DE L'UNIVERSITE DE BRUXELLES 
SERVICE DE RADIOLOGIE: PROF. J. MURDOCH 


IMPORTANCE CLINIQUE DES RAYONS BETA SECON- 
DAIRES EN CURIETHERAPIE! 


par 


E. Stahel, S. Simon, W. Johner, 
Professeur e.o. a l'Université Assistant au Centre des Tameurs Physicien attaché au Centre des 
de Bruxelles de l'Université de Bruxelles— Tumeurs de l'Université de 
Chercheur du Fonds National Bruxelles 


de la Recherche Scientifique 


Dans tout traitement par rayons X ou gamma, il faut considérer 
deux sortes de rayonnements parvenant aux tissus irradiés: 

1°. la fraction du rayonnement primaire qui traverse le filtre; 

2°. les rayonnements secondaires produits par l’absorption partielle 
du rayonnement primaire dans le ou les filtres. 

Ces rayonnements secondaires sont toujours moins pénétrants que le 
rayonnement primaire. Dés qu'il s’agit d’obtenir une action en pro- 
fondeur, ils doivent étre éliminés ou réduits dans la mesure du possible 
car ils agissent essentiellement sur les couches superficielles. En curie- 
thérapie, importance pratique de ces radiations secondaires a donné 
lieu & des opinions trés diverses. I] semble qu’en général il y ait eu ten- 
dance & la surestimer, beaucoup d’auteurs ayant transposé dans le 
domaine des rayons gamma les résultats obtenus avec les rayons X. 

Dans le présent travail, nous voudrions d’abord démontrer que, du 
point de vue théorique, l’importance des rayons secondaires est trés 
différente suivant qu’il s’agit de rayons X ou de rayons gamma. Nous 
verrons ensuite que les mesures physiques aussi bien que les expériences 
biologiques confirment et précisent les prévisions théoriques. 


I. Considérations théoriques 


Les rayons secondaires appartiennent & deux catégories différentes 
suivant qu ils sont ondulatoires ou corpusculaires. 


' Remis 4 la Rédaction le 27. I. 1933. 
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1°. Rayons secondaires ondulatoires: Suivant leur mode de produc- 
tion, les rayons secondaires ondulatoires sont de deux espéces: 

a) absorption photo-électrique produit le rayonnement X caracté- 
ristique du filtre; 

b) effet Compton donne lieu & un rayonnement ondulatoire, dit de 
»diffuston». 


On sait que, pour les rayons gamma durs, c’est l’effet Compton qui 
domine tandis que l’absorption photo-électrique est prépondérante dans 
le domaine des rayons X. On congoit dés lors que la production des rayons 
secondaires sous |’action des rayons X dépend dans une large mesure du 
numéro d’ordre de |’élément employé comme filtre; en effet le coefficient 
d’absorption photo-électrique est proportionnel & la troisiéme puissance 
du numéro d’ordre; il en résulte que l’importance du rayonnement carac- 
téristique excité dans le filtre augmente trés rapidement au fur et a 
mesure que l’on utilise des métaux de poids atomique plus élevé. Pour 
éliminer ce rayonnement, on ajoute au filtre primaire des »filtres secon- 
daires» de poids atomique faible (aluminium par exemple); cette technique 
est d’un usage courant en roentgenthérapie. 

Les phénoménes sont tout différents si l'on envisage les rayons se- 
condaires ondulatoires produits dans le filtre sous l’action des rayons 
gamma. Le facteur principal qui entre en jeu est alors l’effet Compton 
dont l’intensité est proportionnelle au nombre total d’électrons présents 
dans le filtre par cm’, a l’exclusion des électrons nucléaires; il est indif- 
férent que ces électrons fassent partie d’atomes légers ou d’atomes lourds. 
Il n’existe donc, en premiére approximation, aucune influence du poids 
atomique sur l’intensité des rayons gamma de diffusion: & nombre égal 
d’électrons par cm*, tous les filtres sont équivalents au point de vue de 
Pintensité du rayonnement secondaire ondulatoire.’ 


1 Tl existe cependant deux phénoménes qui, théoriquement, pourraient encore inter- 
venir dans la production des rayons secondaires ondulatoires: 

a) l’absorption photo-électrique n’est pas complétement négligeable, surtout pour 
les corps a poids atomique élevé. Mais le rayonnement X caractéristique auquel 
l’absorption photo-électrique donne naissance n’a pas d’importance pratique 4 cause de 
sa faible énergie comparée a celle des rayons gamma excitants. Au point de vue du 
rayonnement secondaire ondulatoire, l’effet photo-électrique est négligeable. I] en est 
autrement pour la production des rayons béta secondaires, les photo-électrons ayant 
des énergies supérieures 4 celle des électrons de recul de l’effet Compton; pour le 
rayonnement secondaire corpusculaire, l’effet photo-électrique joue un réle important 
dans le cas des corps 4 poids atomique élevé; 

b) la diffusion nucléaire des rayons gamma (mise en évidence en 1930 par 
MEITNER & HUPFELD) tend & augmenter le coefficient d’absorption des rayons gamma 
pour les corps 4 poids atomique élevé. Il semble cependant que la longueur d’onde 
des rayons gamma diffusés par les noyaux ne change pas, de sorte que ce phéno- 
méne n’entraine pas l’apparition de rayons secondaires mous. 
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2°. Rayons secondaires corpusculaires: Ce sont soit les photoélec- 
trons, soit les électrons de recul. 


En ce qui concerne la roentgenthérapie, ces rayons corpusculaires 
n’ont aucune importance pratique. En effet l’expérience a montré que 
leur parcours effectif dans l’air est inférieur 4 10 cm (recherches sur la 
grandeur des chambres d’ionisation absolues genre Behnken). Or les 
filtres sont toujours placés & une distance de la peau supérieure & 10 cm; 
ce rayonnement ne parvient donc pas aux tissus irradiés, et, dans la 
pratique médicale, il peut étre négligé. 

Il n’en est pas de méme en curiethérapie ot, dans de nombreux cas, 
les filtres viennent au contact méme des tissus. De plus la force de 
pénétration des rayons corpusculaires émis par les filtres sous l’action 
des rayons gamma est bien supérieure & celle des électrons secondaires 
engendrés par les rayons X. 

En résumé, nous pouvons dire que: 


1°. Pour les rayons X, limportance pratique des rayons secondaires 
corpusculaires est négligeable, tandis que celle des rayons secondaires 
ondulatoires augmente rapidement avec le poids atomique du filtre 
employé. 

2°. Pour les rayons gamma, tous les filtres sont pratiquement équi- 
valents au point de vue du rayonnement secondaire ondulatoire; il peut 
exister une influence du filtre sur le rayonnement secondaire corpus- 
culaire. 


L’étude de Vimportance pratique du rayonnement secondaire en 
curiethérapie peut donc étre bornée & des recherches sur les rayons 
secondaires corpusculaires (rayons béta secondaires) émis par les filtres 
de différents poids atomiques. 


II. Historique 


Ce probléme a été étudié de facon détaillée en 1914 par KonLRAUSCH 
& SCHROEDINGER. Au cours d’expériences trés instructives, ces auteurs 
ont montré qu'il faut distinguer entre le rayonnement secondaire cor- 
pusculaire »émergeant» (émis par le filtre dans le sens des rayons pri- 
maires) et les rayons secondaires »incidents» (émis dans la direction 
opposée & celle des rayons primaires) (cf. fig. 1). Ils ont démontré que 
lintensité des rayons incidents augmente uniformément avec le poids 
atomique des filtres, tandis que Vintensité des rayons secondaires émer- 
geants accuse un minimum pour les filtres de poids atomique moyen. 

SIEVERT, en 1923, complétant le travail précédent par des consi- 
dérations théoriques, a insisté sur l’importance pratique de ces résultats 
en curiethérapie. 
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Ces travaux fondamentaux sémblent étre restés sans retentissement 
dans la pratique et, jusqu’&’ ces derniers temps, de nombreuses idées 
inexactes se rencontrent encore fréquemment dans la littérature. Depuis 
1929 cependant, ce probléme a été repris par divers auteurs. 

En 1930, Piccarp et l'un de nous ont étudié, par des mesures iono- 
métriques, l’importance de la filtration secondaire en curiethérapie et, 
confirmant les résultats antérieurs, ont montré que les différences existant 

entre les filtres de poids atomique faible ou 
élevé sont peu importantes. Ils ont égale- 
ment montré comment, en télécuriethérapie, 
Rayens Veffet des radiations secondaires peut étre 
diminué par application d’un champ magné- 


Rayons prmaires 


Filtre 


tique et par disposition judicieuse des filtres 
Rayons see, PYimaires. 
emergeants En 1930 également, StEVERT, en collabora- 
tion avec BENNER, reprend ses anciens tra- 
Fig. 1. Définitions. vaux et confirme ses premiéres conclusions 


en ce qui concerne la filtration secondaire. 

Abordant la question d’un point de vue biologique, Morrram, en 
1930, a montré que, pour le sarcome de Jensen du rat, les rayons béta 
secondaires émis par le platine ont un effet plus actif que ceux produits 
par le mica. 

SUETSUGU, en 1931, a entrepris une étude trés détaillée sur l’influence 
des filtres secondaires. Comme tests, il a employé l’ceuf d’Ascaris et le 
Bacillus Prodigiosus. Il est arrivé & confirmer biologiquement que, pour 
les rayons X, l’effet du rayonnement secondaire augmente trés forte- 
ment avec le poids atomique du filtre interposé, tandis que dans le do- 
maine des rayons gamma il existe un minimum d'action pour les filtres 
de poids atomique moyen. 

Les mesures physiques ont été reprises par BENNER en 1931 en utilisant 
un champ magnétique. Il a proposé comme filtre secondaire le palladium 
ou le nickel. 

Dans une note présentée au Congrés de Radiologie de Paris en 1931, 
lun de nous est également arrivé & des conclusions analogues. Dans ce 
travail,’ le rayonnement secondaire émis par différents filtres est étudié 
au moyen d’une chambre dionisation plate de 3 cm de diamétre et de 
3 mm de hauteur. Le courant d’ionisation est mesuré en interposant 
un filtre secondaire, constitué par une feuille du métal étudié, entre la 
source et la chambre d’ionisation; on compare ces valeurs & celles obtenues 
lors de [interposition d’un filtre secondaire organique (celluloid). Le 
quotient de ces deux valeurs indique l’intensité du rayonnement se- 


1 Pour plus de détails, cf STAHEL: Strahlentherapie: 1932; 44; p. 575. 
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condaire émis par le métal par rapport 4 celui provenant du celluloid. 
Un rapport inférieur & l’unité signifie done que le filtre envisagé émet 
moins de rayonnement secondaire qu’un filtre organique, toutes choses 
égales d’ailleurs, et vice-versa. 

Le méme dispositif expérimental permet également de mesurer le 
pouvoir de pénétration du rayonnement secondaire étudié. Cette déter- 
mination s’effectue en intercalant des écrans d’absorption constitués 
par de minces feuilles de 
celluloid entre la chambre 
dionisation et le filtre secon- 
daire. De ce fait, le rayonne- 
ment secondaire du filtre 
étudié est partiellement ab- 
sorbé; il faut cependant tenir 
compte du fait que ces écrans 
d’absorption émettent égale- 
ment un rayonnement secon- 
daire qui est enregistré dans 
la chambre ionisation. Le 
courant dionisation mesuré Fig. 2. I[onisation des rayons secondaires en fonction de 
atteint une limite dés que de la profondeur pour Pb, Cu, et Al. 
lépaisseur des feuilles d’ab- 
sorption est égale au parcours maximum des rayons béta secondaires 
émis par le métal étudié. 

Les principaux résultats de ces expériences sont résumés dans la 
figure 2. Les courbes reproduites représentent les variations des courants 
d’ionisation produits par des filtres secondaires de plomb, de cuivre et 
d’aluminium par rapport & celui du celluloid, en fonction de |’épaisseur 
des écrans absorbants intercalés, celle-ci étant exprimée en épaisseur 
d’eau équivalente. On voit qu’au contact immédiat du filtre (profondeur 
zéro), les rayons secondaires émis par |’aluminium et le cuivre ont des 
intensités qui sont respectivement de 7 % et 23 % inférieures au rayonne- 
ment secondaire du celluloid (celui-ci est, par convention, pris comme 
unité), tandis que le plomb donne naissance a un rayonnement secondaire 
qui est 1.26 fois plus intense. Ces différences diminuent rapidement 
lorsque l’épaisseur des écrans augmente; elles sont devenues pratiquement 
négligeables (inférieures & 4 %) pour un équivalent de 2 mm d’eau. 

Ces résultats nous ont conduits a énoncer les conclusions suivantes: 

1°. Pour les irradiations transcutanées, l'emploi de filtres secondaires 
est inutile; 

2°. Dans la technique des irradiations intra-tumorales, il convient 
de recouvrir le platine par un filtre secondaire de poids atomique moyen 
(nickel ou argent) de quelques dixiémes de millimétre d’épaisseur. 


232 E. STAHEL, S. SIMON ET W. JOHNER 


Le présent travail a pour but de vérifier par des expériences biolo- 
giques l’exactitude de ces propositions et leur importance pratique en 
curiethérapie. Mais auparavant nous rapporterons les résultats de me- 
sures photométriques qui ont permis de vérifier et de compléter les me- 
sures ionométriques exposées précédemment. 


Ill. Mesures photométriques 


L’importance des rayons béta secondaires émis en curiethérapie 
peut étre mise en évidence par leur action sur la plaque photographique. 
La couche sensible de celle-ci n’ayant pas le méme pouvoir d’absorption 
que les tissus, les résultats obtenus par cette méthode ne seront cependant 
qu’approchés; de pareilles expériences sont néanmoins susceptibles de 
donner une représentation qualitative du phénoméne étudié. 

Envisageons en effet quelle peut étre, sur le noircissement de la plaque 
photographique, l'influence de cette différence d’absorption. Par suite 
des effets photo-électriques et Compton, le rayonnement gamma se 
modifie au cours de son passage & travers le filtre. L’effet photo- électrique 
donne lieu a |’émission du rayonnement X caractéristique de la sub- 
stance frappée; si celui-ci a une longueur d’onde qui correspond soit a 
labsorption sélective de l’argent, soit & celle du brome, il sera absorbé 
trés fortement dans la plaque photographique et donnera lieu & un noir- 
cissement exagéré; c’est ce que l’on observe facilement dans le domaine 
des rayons X. Dans nos expériences, nous utilisons le rayonnement 
gamma du radium filtré au minimum par 0.5 mm de platine, c’est a 
dire des rayons gamma assez pénétrants; pour ceux-ci, l’effet photo- 
électrique est faible par rapport 4 la dispersion par effet Compton; il en 
résulte que le rayonnement caractéristique du filtre est faible également 
et n’intervient que d’une facon négligeable dans |’impression de la plaque 
photographique, méme sil tombe dans une zone d’absorption sélective 
du bromure d’argent. Le noircissement de la plaque est donc essentielle- 
ment produit par les rayons béta secondaires du filtre, et les expériences 
photographiques fournissent une représentation au moins qualitative 
de l’importance de ce rayonnement. 

a) Conditions techniques d’expérimentation: les différences de sensi- 
bilité individuelles des plaques, ainsi que les différences provenant de la 
fagon de les révéler, constituent une cause d’erreur importante dans |’em- 
ploi des méthodes photographiques appliquées 4 l'étude quantitative 
du rayonnement. Pour éliminer cette incertitude, nous avons enregistré 
simultanément sur une méme plaque les rayons secondaires émis par 
quatre corps différents. Les filtres secondaires sont disposés dans la 
partie centrale circulaire d’une plaque de celluloid de 1.5 mm d’épaisseur 


IMPORTANCE CLINIQUE DES RAYONS BETA SECONDAIRES EN CURIETHERAPIE 233 


(fig. 3). Cette surface est divisée en quatre secteurs égaux par deux 
diamétres perpendiculaires. Trois des secteurs ainsi délimités sont re- 
couverts, sur la face regardant la plaque photographique, par les feuilles 
métalliques a étudier: “plomb, argent et nickel. Leur épaisseur (quel- 
ques dixiémes de millimétre) est choisie de telle fagon que l’absorption 
des rayons primaires soit partout la méme. Le quatriéme secteur (cellu- 
loid non recouvert) sert & étudier le rayonnement des corps 4 poids 
atomique faible; pour que l’absorption soit la méme dans ce dernier 
quadrant, on place sur le revers une feuille de compensation analogue 
& celle utilisée comme filtre secondaire; le rayonnement secondaire émis 
par cette feuille n’impressionne pas la plaque 


photographique parce qu’il est absorbé par la Prague. 

feuille de celluloid. Pour contrdler l’égalité d’ab- : 
sorption du rayonnement primaire dans les Filtre. 
quatre secteurs, nous avons impressionné des eee 


plaques photographiques en recouvrant ce sys- 

téme de filtres au moyen d’une deuxiéme feuille Fig. 3. Dispositif expérimental 
de celluloid de 1.5 mm d’épaisseur, destinée & 
absorber tout le rayonnement secondaire émis par 

les filtres. L’expérience a effectivement montré que, dans ces conditions, 
le noircissement de la plaque est absolument uniforme. Les différences 
de noircissement que nous observerons dans nos expériences ultérieures 
ne pourront done étre imputées qu’aux différences d’intensité des rayons 
secondaires émis par les filtres étudiés. 

Les plaques photographiques, fixées dans un cadre en bois, sont 
placées & une distance d’environ 4 cm des préparations radiféres. Celles- 
ci ont varié au cours des expériences; elles consistaient soit en aiguilles de 
2.66 mgr. de Ra-él. (longueur du foyer rayonnant 32 mm; parois en 
platine de 0.5 mm d’épaisseur), soit en tubes de 6.66 mgr ou 13.33 mgr 
de Ra-él. (longueur du foyer rayonnant 16 mm; parois en platine de 1 
mm d’épaisseur); dans une série de mesures, le filtre primaire a été ren- 
forcé par adjonction de plaques de plomb de 5 ou 10 mm d’épaisseur. 
Les filtres secondaires sont placés dans un second cadre interposé entre 
la plaque photographique et la source radio-active, & une distance d’en- 
viron 2 mm de la plaque. 

Des recherches similaires ont été effectuées par Braun. Cet auteur 
a montré l’existence d’un minimum d’action pour les filtres de poids 
atomique moyen. Nous avons répété ces expériences en faisant entrer 
en ligne de compte l’influence de la filtration primaire. On sait en effet 
qu’en augmentant la filtration primaire on diminue la longueur d’onde 
moyenne du faisceau de rayons gamma utilisés. Ce durcissement du 
ray ‘onnement primaire réduit fortement effet. photo- -électrique, le coef- 
ficient d’absorption photo-électrique variant avec la troisiéme puissance 
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de la longueur d’onde. Nous avons employé quatre filtres primaires 
différents: 0.5 mm de platine, 1 mm de platine, 1 mm de platine plus 5 
mm de plomb, 1 mm de platine plus 10 mm de plomb. La filtration se- 
condaire est toujours faite au moyen du filtre combiné celluloid, nickel, 
argent et plomb décrit précédemment. 

b) Résultats obtenus: L’examen direct des plaques photographiques 
ainsi que les mesures photométriques (cf tableau I) montrent que, dans 
tous les cas, le noircissement en regard du nickel et de l’argent est in- 
férieur & celui produit par le plomb et le celluloid. Les différences sont 
trés nettes et confirment les résultats obtenus par les mesures ionométri- 
ques, & savoir que les filtres de poids atomique moyen émettent un mini- 
mum de rayons béta secondaires.: La différence entre le nickel et l’argent 
est insignifiante: ces deux métaux sont pratiquement équivalents pour 
tous les filtres primaires utilisés. L’intensité des rayons béta secondaires 
émis par le celluloid par rapport & ceux émis par le nickel et l’argent est 
également indépendante de la filtration primaire. 

Le plomb se comporte tout autrement. Son rayonnement béta se- 
condaire est intense dans le cas de la filtration faible (0.5 mm de platine); 
il diminue au fur et & mcsure que la filtration primaire augmente et 
devient comparable au rayonnement béta secondaire du celluloid dans le 
cas du filtre le plus fort utilisé (1 mm Pt + 10 mm Pb). Ce comporte- 
ment du plomb s’explique par l’importance relative variable de l’effet 
photoélectrique en fonction de l’épaisseur du filtre primaire dans le cas 
des métaux de poids atomique élevé (cf. note p. 3). 

Ces résultats sont & rapprocher de ceux obtenus par Mottram. Cet 
auteur, exposant également des plaques photographiques au rayonnement 


Tableau I 


Densité du noircissement en regard des différents éléments utilisés comme filtres secon- 
daires pour des filtrations primaires variables 


| Filtration primaire | 
Filtre secondaire ri 
1 mm Pt et|1 mm Pt et | 


| 0.6 mm Pt 1 mm Pt 5 om PO 10 mm Pb | 


| | 
112 | O89 0.87 0.66 | 


1 Tl en serait tout autrement dans le domaine des rayons X pour lesquels le 
noircissement serait & peu prés proportionnel au cube du poids atomique du filtre 
secondaire. 


| 
| 
| 
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émergeant de différents filtres frappés par le rayonnement gamma du 
radium, trouve que le plomb est plus actif pour les faibles filtrations 
primaires, mais que le papier donne un noircissement intense pour les 
fortes filtrations. 

La reproduction par impression des clichés photographiques étant 
peu démonstrative, nous avons mesuré l’intensité du noircissement par 
photométrie. Les résultats obtenus sont résumés dans le tableau I. 
Nous avons pris comme unité le noircissement déterminé par le celluloid. 


IV. Vérification biologique 


étude biologique du rayonnement secondaire émis par les filtres 
en curiethérapie est faite au moyen de trois tests: la peau humaine, |’ceuf 
de Drosophile et l’ceil du lapin. 

Le but principal de ce travail est en effet de vérifier le pouvoir de 
pénétration du rayonnement secondaire et son influence possible sur la 
réaction cutanée. Malgré l’importance des variations individuelles, la 
réaction de la peau comporte une série de modalités dont la gradation 
est paralléle aux accroissements d’intensité de lirradiation et qui sont 
faciles & interpréter. 

L’étude du second facteur nous intéressant, c’est & dire l’action du 
rayonnement secondaire sur les tissus autres que la peau et la recherche 
des métaux convenant le mieux au choix des filtres, nous a obligés & nous 
adresser & un autre matériel expérimental. Dans la curiethérapie par 
aiguillage en effet, la réaction cutanée n’est en général pas en cause. I] 
n’est cependant pas possible d’évaluer avec suffisamment de précision 
la réaction des tissus profonds, muscles ou cellules cancéreuses. Pour 
mettre biologiquement en évidence les différences constatées au cours 
des mesures physiques, il faut utiliser un matériel pour lequel l’action 
s’exerce sur une trés faible épaisseur: les dimensions de la zone sen- 
sible doivent étre du méme ordre de grandeur que le parcours dans les 
tissus des électrons émis par les filtres secondaires. Les coufs de Droso- 
phile constituent, & ce point de vue, un test biologique favorable et suffi- 
samment sensible. 

Enfin la nécessité de protéger l’ceil constituant souvent une difficulté 
grave dans |’élaboration des plans d’irradiation, nous avons étudié & ce 
point de vue la radio-sensibilité de cet organe en prenant le lapin comme 
matériel expérimental. 

1°. Eapériences portant sur la réaction cutanée: La région choisie 
est la face externe de la cuisse, chez des sujets dont la coloration du 
tégument permettait de déceler de légéres différences d’érythéme et de 
pigmentation. L’irradiation est effectuée toujours dans les mémes con- 
ditions, au moyen d’un appareil en pate Columbia de 2 cm d’épaisseur; 


| 
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la disposition des foyers radiféres est calculée au moyen des courbes 
W@isodoses selon les principes exposés dans une publication antérieure.' 
L’appareil est porteur de treize tubes de 13.33 mgr de Ra-él., filtrés par 
1 mm de platine, disposés suivant le schéma de la figure 4. Cette disposi- 
tion assure, & l’intérieur d’un cercle de 11 cm de diamétre, une irradia- 
tion homogéne &-++ 5 % prés. Les nombres portés sur la figure corres- 
pondent aux doses recues aux différents points cutanés, exprimées en 
ergs/em* par milligramme de ra- 


— dium dans chaque tube et par heure 

| d’application, l'appareil étant sup- 

& as posé plan. La correction de cour- 

use + 950 bure est calculée individuellement, 

950 sa valeur étant ajoutée la dose 

+ 1900 moyenne regue par mgr. h. pour 

lappareil plan; la durée totale de 

100-950 1080 irradiation en vue d’obtenir une 


dose déterminée est fournie par 
les tableaux standards faits pour 

tubes de 13.33 mgr. 
Les irradiations faites dans de 
pareilles conditions donnent lieu 
— a des réactions cutanées homo- 
Fig. 4. Schéma de l'appareil moulé servant aux génes et dont les limites corres- 
catanes, Doses Hondent aux dimensions de l'ap- 
Diamétre da cercle: 11 cm. pareil moulé. L’intensité de la 
réaction est fonction de la quan- 
tité totale d’énergie absorbée. Les variations individuelles sont assez 
marquées; néanmoins les valeurs suivantes peuvent étre considérées 

comme des moyennes: 

450,000 & 500,000 ergs/em*: seuil d’érythéme non suivi de pigmenta- 
tion; 

600,000 ergs/cm*: érythéme sans desquamation, légére pigmentation; 

_ 700,000 ergs/cm*: érythéme marqué avec desquamation et pigmenta- 
tion; 

800,000 ergs/cm*: réaction du second degré (radio-épidermite de Re- 
gaud). 

Les variations individuelles s’observent surtout en ce qui concerne la 
durée de la période de latence et l’évolution chronologique de la réaction 
cutanée. Pour éviter toute cause d’erreur de ce chef, les expériences 
sont combinées de fagon & obtenir simultanément la réaction due au 
rayonnement qui a traversé la cire et celle qui pourrait résulter éven- 

1 Cf MurRDocH, SIMON & STAHEL: Acta Radiologica: 1930; XI; p. 362 et sui- 
vantes. 
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tuellement du rayonnement secondaire émis par les différents métaux. 
La face cutanée de l’appareil est divisée en quatre quadrants; trois sont 
garnis d’une mince feuille d’environ 0.1 mm d’épaisseur de métaux de 
poids atomiques différents, le quatriéme servant de témoin. Les métaux 
utilisés sont aluminium (nombre atomique 13) le cuivre (29), le platine 
(78) ou Vor (79). Fixés a la face interne de l’appareil, ils sont appliqués 
directement sur la peau; le rayonnement qu’ils émettent s’additionne au 
rayonnement gamma primaire dans les mémes conditions que le rayonne- 
ment secondaire émis par la pate Columbia (corps organique de faible 
poids atomique) dans le quadrant témoin. Le centre de l'appareil est 
marqué sur la peau par un repére coloré, maintenu visible pendant toute 
la durée de observation. 

Les résultats obtenus au cours de ces expériences sont résumés ci- 
aprés: 

1. B..., Léona: Plaques métalliques: Al, Cu, Au. 

Dose: 550,000 ergs/cm® en 37 h. 30. 

La réaction débute au 12° jour et se caractérise par un érythéme léger homo- 
géne correspondant aux dimensions de l’appareil moulé et ne permettant de dé- 
celer aucune influence des plaques métalliques. Aprés 5 mois, il persiste une légére 
pigmentation brune sans aucune zone hyper- ou hypopigmentée. 

2. De K ..., Marie: Plaques métalliques: Al, Cu, Pt. 

Dose: 600,000 ergs/cm* en 39 heures. 

La malade fait une réaction érythémateuse nette trés homogéne, sans des- 
quamation. On ne pergoit aucune différence de réaction cutanée attribuable a 
interposition de plaques métalliques. Aprés deux mois il persiste une zone de 
pigmentation homogéne correspondant aux limites de l'appareil moulé. 

3. V..., Ida: Plaques métalliques: Al, Cu, Au. 

Dose: 600,000 ergs/em* en 39 heures. 

L’érythéme débute au 15° jour: il est un peu plus marqué en regard de la 
plaque de cuivre et un peu en retard vis 4 vis de la plaque d’or. Ces nuances dis- 
paraissent rapidement; au 20° jour, l’érythéme est homogéne et correspond aux 
dimensions de l’appareil moulé. Aprés deux mois, on observe une pigmentation 
légérement plus marquée en regard de la feuille d’or (limites imprécises) et nette- 
ment moins forte vis 4 vis du cuivre; il n’existe pas de différence entre la zone 
cutanée correspondant 4 aluminium et la peau témoin. Aprés cing mois, la pig- 
mentation a disparu et il ne subsiste aucune trace visible de l’irradiation. 

4. F..., Marie: Plaques métalliques: Cu, Al, Au. 

Dose: 650,000 ergs/em* en 41 heures. 

Au 23° jour, il n’existe aucune réaction cutanée appréciable. La malade 
est revue aprés quatre mois; elle présente une trés légére pigmentation de la zone 
irradiée, sans influence visible des plaques métalliques. 


5. D..., Justine: Plaques métalliques: Al, Cu, Au. 

Dose: 650,000 ergs/em? en 42 h. 30. 

Au 15° jour, il existe un érythéme correspondant aux dimensions de he eee 
moulé; la réaction est homogéne, excepté en regard du cuivre ot elle semble un 
peu plus marquée. Au 22° jour, cette différence n’est plus visible; la réaction est 
homogéne et caractérisée par une légére pigmentation. Au 32° jour, il existe une 
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radio-épidermite homogéne. Au 40° jour, la desquamation de l’épiderme est 
presque complétement terminée. 


6. D..., Gustave: Plaques métalliques: Al, Cu, Au. 

Dose: 700,000 ergs/cm* en 43 h. 15. 

Aprés cinq semaines, le malade présente une réaction d’érythéme correspon- 
dant aux limites de Vappareil moulé; dans toutes les régions au contact direct de 
la cire, la réaction est homogéne; vis 4 vis des plaques métalliques, l’érythéme est 
moins net; la limite extérieure des plaques est estompée; le quadrant témoin est 
nettement dessiné en rouge. Le malade n’a pas été revu ultérieurement. 


En résumé l’influence des plaques métalliques sur la réaction cutanée 
est soit nulle, soit caractérisée par une légére diminution de l’action. 
Lorsque la dose administrée détermine un érythéme, celui-ci est homo- 
géne ou un peu plus marqué dans les zones témoins placées au contact 
direct de la cire; on observe parfois de légéres variations chronologiques 
en ce qui concerne le début de la réaction, mais ces variations ne sont 
ni constantes ni systématiques et sont en général fugaces. La pigmenta- 
tion est toujours homogéne. Lorsqu’il se produit une radio-épidermite 
dans les zones témoins, la réaction en regard des plaques métalliques 
se limite généralement & un érythéme. 

Pareils résultats semblent étre en opposition avec les mesures iono- 
métriques qui accusent une diminution notable de l’intensité du rayonne- 
ment secondaire pour les filtres de poids atomique moyen. Mais ces 
mesures ont également montré que la force de pénétration des béta se- 
condaires est trés faible; une épaisseur de tissus de quelques dixiémes 
de millimétre suffit pour en absorber la plus grande partie. II est donc 
probable que ces radiations ne parviennent pas au niveau des cellules 
intervenant dans la production de |’érythéme et de la pigmentation. 

Quoiqu’il en soit, une conclusion d’ordre pratique s’impose: en ce 
qui concerne |’érythéme cutané, dans le cas des irradiations transcutanées, 
tous les filtres sont équivalents. L’emploi de filtres secondaires en curie- 
thérapie de surface ou en télécuriethérapie semble inutile. De plus, 
lintroduction de piéces métalliques dans la construction des appareils 
radiféres ne présente aucun inconvénient en ce qui concerne la pro- 
duction du rayonnement secondaire. Il est également sans danger de 
protéger par des plaques de plomb les régions pour lesquelles il est né- 
cessaire d’affaiblir l’intensité du rayonnement primaire; rappelons que, 
pour que cette protection soit efficace, il est indispensable d’avoir des 
épaisseurs de plomb d’au moins 1 4 1.5 cm (absorption de 50 % environ); 
ce métal protecteur peut étre en contact direct avec la peau sans qu’il 
y ait danger de brilure. 

2°. Ezxpériences portant sur la réaction oculaire: Ces expériences 
ont eu pour but d’établir si, au cours d’une application de radium, |’inter- 
position d’une plaque métallique appliquée prés de la conjonctive déter- 
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mine, par émission d’un rayonnement béta secondaire, une augmentation 
de la réaction oculaire. Nous avons choisi le lapin comme matérial ex- 
périmental, la forme de la téte et la position des yeux de cet animal se 
prétant & la mise en place d’un appareil radifére. 

L’appareil utilisé est en pate Columbia monté sur armature en nidrose, 
avec radium & 1 cm de l’eeil. Un dispositif symétrique est fixé sur le 
support de fagon & irradier simultanément et dans les mémes conditions 
les deux yeux. Chaque appareil porte 7 tubes de 10 mgr de Ra-él., filtrés 
par 1 mm de platine, disposés céte & céte; cet agencement assure le maxi- 
mum dintensité, et permet ainsi de réduire les durées d’application; 
lirradiation n’est pas homogéne, mais ce facteur est secondaire pour le 
probléme étudié; le point essentiel est que les deux yeux soient irradiés 
exactement dans les mémes conditions d’intensité. Une plaque de 
plomb de 2 mm d’épaisseur est interposée entre le radium et |’ceil; d’un 
cété elle est enchassée dans la cire de fagon & s’appliquer directement sur 
loeil; de autre cété elle est placée directement en dessous des tubes 
radiféres et est séparée de l’ceil par une couche de cire de 6 mm d’épaisseur. 
Dans ces conditions la filtration est identique des deux cétés, le rayonne- 
ment primaire est le méme et le rayonnement béta secondaire est fourni 
d’un cdété par le plomb, de l’autre par la cire. 

Les différentes expériences faites avec des doses variables donnent 
des résultats qui confirment les prévisions théoriques. Lorsque la dose 
donnée se trouve légérement en dessous du seuil de conjonctivite (700,000 
ergs/cm*), les différences dues aux variations du rayonnement béta se- 
condaire ne sont pas suffisantes pour faire franchir ce seuil pour l'un 
ou l'autre des yeux: aucune réaction oculaire ne s’observe. Pour une 
dose déterminant un léger degré de conjonctivite (750,000 ergs/cm*), 
les différences observées entre les deux yeux sont faibles; cependant il 
semble que la réaction est légérement plus marquée du cété ou la cire 
est juxta-oculaire. Enfin des doses élevées, de l’ordre de 900,000 ergs/cm®, 
provoquent une conjonctivite palpébrale et oculaire intense mais 
semblable des deux cétés; les deux réactions ont une évolution absolu- 
ment paralléle. 

Par conséquent nous sommes en droit de conclure que, dans le cas 
des traitements curiethérapiques, la protection de l’ceil par interposition 
de plomb appliqué directement contre les tissus ne risque aucunement 
d’entrainer des complications du cété de cet organe. 

3°. Mesures faites avec les wufs de Drosophile: Comme nous l’avons 
exposé précédemment, les conclusions précédentes ne sont pas valables 
dans le cas des applications de radium intra-tumorales ou intra-cavitaires 
(aiguillages, traitement des cancers utérins). Au cours de ces traite- 
ments, les radiations secondaires sont absorbées en totalité par les tissus 
entourant immédiatement les foyers radioactifs, et on a intérét & dimi- 

15—330259. Acta Radiologica. Vol. XIV. 1933. 
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nuer autant que possible [importance relative de ce rayonnement trés 
nécrosant. La nature du filtre primaire et l’emploi de filtres secondaires 
prennent dés lors une importance considérable. 

Pour étudier ce probléme, nous avons utilisé les ceufs de Drosophile, 
d’aprés la méthode décrite par PackarRp. Notre stock de mouches est 
constitué par les descendants d’un couple de Drosophila melanogaster 
provenant du laboratoire du Dr Packarp, croisés entre eux depuis 
de nombreuses générations. Afin d’obtenir un nombre d’ceufs suffisant 
au cours de chaque expérience, les mouches adultes sont réunies en grand 
nombre dans un flacon et laissées & jeun pendant quelques heures. On 
les fait ensuite pondre sur un papier-filtre imprégné de vinaigre, suivant 
la technique de GuyENot. Afin d’éliminer autant que possible les em- 
bryons pondus a un stade de développement déja 
avancé et ayant de ce fait une radio-sensibilité 
différente et variable, les ceufs déposés au cours 
— des deux premiéres heures sont rejetés; pour la 
méme raison, les ceufs éclos durant les quinze 
heures qui suivent lirradiation sont décomptés. 
Les ceufs sont ensuite récoltés de demi-heure en 
demi-heure; sous le contréle d’une loupe binocu- 

laire, ils sont groupés sur une surface d’environ 
Fig. 0.25 puis portés sur Ia préparation de ra- 
Drosophile. ium. L’ensemble de ces manipulations se fait 
en dix minutes au maximum. Le rythme des divi- 
sions cellulaires étant rapide et la radio-sensibilité se modifiant au cours 
méme des cycles mitotiques et au fur et & mesure que le développement 
se poursuit, les irradiations sont faites pendant des temps constants (45 
minutes) et & une température comprise entre 14 et 16°; cette température 
relativement basse est choisie dans le but de ralentir le rythme des mitoses 
tout en permettant un développement normal (en dessous de 13° le pour- 
centage de mortalité chez les témoins est élevé; au dessus de 13°, il ne 
dépasse pas 5 %). Les lots e ap sora sont rejetés lorsque la mortalité 
chez les témoins dépasse 5 %; elle est en général comprise entre 1.5 et 
4.5 %. Il est également nécessaire ’éliminer les ceufs chez lesquels, 
par suite des manipulations, la coque de chitine a été déchirée ou enlevée; 
cette lésion en effet empéche en général le développement des larves. 

L’appareil radifére utilisé pour ces expériences est construit en tenant 
compte de nos courbes d’isodoses. Il consiste en une plaque de nidrose 
(acétate de cellulose) de 3 mm d’épaisseur sur laquelle sont placés céte 
& céte, suivant la disposition de la figure 5, dix tubes de 13.33 mgr Ra-él., 
filtrés par 1 mm de platine, ayant 21.6 mm de longueur ‘foyer irradiant: 
16 mm). Cet agencement assure un maximum d’intensité dens la partie 
centrale de l'appareil, avec homogénéité dans une surface ovalaire dont 


oeuls / Filtre secondaire 
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les axes mesurent 10 et 12 mm. Les ceufs & irradier, disposés & plat et 
suivant une seule épaisseur sur un papier-filtre humide, sont placés & 
l’intérieur de cette surface. La durée des irradiations devant étre con- 
stante, les changements de doses sont réalisés en modifiant la distance 
entre la source et les ceufs par interposition de papier-filtre humide suivant 
des épaisseurs déterminées. 

Les quantités d’énergie parvenant au niveau des ceufs sont calculées 
au moyen de nos courbes d’isodoses pour les distances de 0.5 cm, 1 cm, 


mesure. 
+ cakvle. 


Dose par hevre, 


— 


Distances. 
20mm. 


Fig. 6. Courbe des intensités d’irradiation en fonction de la distance; cercles: points mesurés ad 
ionisation; croix: points calculés au moyen des courbes d’isodoses. 


1.5 em, 2 cm, 2.5 cm et 3 cm (tableau II) et interpolées pour les distances 
intermédiaires. La vérification des calculs est faite par mesure directe 
au moyen de la petite chambre d’ionisation 4 liquide. La concordance 
entre les résultats obtenus par ces deux méthodes est bonne, comme le 
montre la courbe de la figure 6. 


Tableau II 
Quantité d’énergie absorbée par heure et par mgr de Ra-él lorsque la distance Ra/cwufs 
passe de 0.5 a 3 cm (mesures faites au moyen des courbes d’isodoses). 


Doses moyennes en 


Distance Ra/eufs ergs/cm? mgr h 
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| 
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L’étude du rayonnement secondaire émis par différents métaux 
eomporte deux parties. D’une part nous avons envisagé l’action du 
rayonnement transmis, le métal étant interposé entre les ceufs et la source 
de radium. Dans une seconde série d’expériences, nous avons fait agir 
le rayonnement rétrograde en superposant le métal aux ceufs irradiés. 

Les substances métalliques étudiées ont été choisies de fagon & par- 
courir la gamme des poids atomiques, aprés vérification de leur absence 
de nocivité vis & vis des ceufs normaux. Les métaux qui déterminaient 
une mortalité supérieure & 5 % chez les ceufs laissés en contact humide 
avec eux pendant plus d’une heure ont été rejetés. Nos expériences ont 
porté sur l’aluminium (numéro d’ordre 13), le nickel (28), l’argent (47), 
le platine (78) et l’or (79). 

a) Rayonnement secondaire transmis: Les cufs 
sont groupés, dans les conditions décrites précédemment, sur une mince 
plaque du métal étudié (épaisseur d’environ un dixiéme de millimétre) 
remplacant une épaisseur correspondante de papier-filtre. Afin que les 
ceufs ne risquent pas d’étre altérés par la dessication, ils sont recouverts 
d’une épaisseur de papier-filtre humide. Comme on le verra ultérieure- 
ment, il intervient dés lors un rayonnement béta rétrograde émis par le 
papier et dont l’action se superpose & celle du rayonnement transmis; 
les conditions d’expérience étant les mémes pour tous les métaux utilisés, 
la valeur de ce rayonnement est constante et ne modifie pas l’allure de 
la courbe obtenue; son intensité est d’ailleurs minime puisqu’il s’agit 
d’une substance de faible poids atomique. 

La dose utilisée pour cette série de mesures est égale & 170,000 ergs/cm’. 
C’est la dose que recevraient les ceufs s'il n’y avait pas interposition 
de filtres secondaires; elle correspond donc au rayonnement primaire 
plus le rayonnement secondaire émis par les corps organiques (nidrose et 
papier-filtre humide). L’interposition d’un jiltre métallique secondaire 
modifie ce rayonnement secondaire et de ce fait change la quantité totale 
d’énergie absorbée, ce qui se traduit par des variations dans la mortalité 
des ceufs irradiés. Les résultats obtenus sont rapportés dans le tableau 
III. Ils démontrent que le minimum de mortalité, donc de rayonnement 
secondaire transmis, correspond au filtre de poids atomique moyen, 
Pargent. 

Tableau III 


Mortalité obtenue en interposant un filtre secondaire sur le trajet des rayons gamma. 
Quantité d’énergie absorbée: 170000 ergs/cm*® 


Filtre secondaire Oeufs pondus Oeufs tués Mortalité 
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La figure 7 montre le parallélisme existant entre ces expériences 
biologiques et les mesures ionométriques. Les deux courbes corres- 
pondent au classement des métaux en fonction de leur numéro d’ordre 
(porté en abscisses) et de l’intensité du rayonnement secondaire émis 
(porté en ordonnées). La courbe supérieure représente}les}mesures iono- 
métriques, la courbe inférieure les résultats biologiques. Ces deux courbes 
ont la méme allure. 


Lonisation relative. 
horfalite. 


Ag. 


Numero dordre dv filtre secondaire 
20 40 60 0 
Fig. 7. Comparaison entre les résultats bivlogiques ct les mesures ionométriques. En abcisses le 
numéro d’ordre. En ordonnées |’intensité du rayonnement secondaire. 


La comparaison entre l’or et le platine a été faite dans une autre 
expérience. La dose utilisée est de 141,000 ergs/em*. Comme la théorie 
le prévoit, il y a équivalence entre ces deux métaux dont les numéros 
d’ordre sont voisins (tableau IV). 


Tableau IV 


Mortalité obtenue en interposant un filtre secondaire sur le trajet des rayons gamma. 
Quantité d’énergie absorbée: 141 000 ergs/cm® 


Filtre secondaire Oeufs pondus Oeufs tués Mortalité 
27 63 » 


Ces résultats sont & rapprocher de ceux obtenus récemment par 
SUETSUGU qui, travaillant avec le Bacillus prodigiosus et l’ceuf d’ Ascaris, 
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a également trouvé un minimum d’action pour les substances de poids 
atomique moyen (argent, cuivre). 

b) Rayonnement secondaire rétrograde: Les irra- 
diations sont faites dans les mémes conditions que précédemment, les 
ceufs étant groupés sur papier-filtre humide et recouverts d’une mince 
feuille métallique. Une premiére série de mesures est faite avec une dose 
de 170,000 ergs/cm*; elle coincide avec les expériences concernant le 
rayonnement transmis, et les témoins sont les mémes. Les résultats 
obtenus sont rapportés dans le tableau V. 


Tableau Y. 


Mortalité obtenue en superposant une feuille métallique aux wufs irradiés. Quantité 
d' énergie absorbée: 170000 ergs/cm® 


Métal superposé Oeufs pondus Oeufs tués Mortalité 
91 4.7% 
170000 erga/em® 19M 1 209 62 >» 
720 73 >» 
Platine. . 696 77 > 


Les trois métaux utilisés, nickel, argent et platine, produisent, par 
action du rayonnement rétrograde qu ils émettent, une mortalité plus 
élevée que chez les témoins ne recevant que le rayonnement transmis. 
Les différences observées entre les trois métaux, bien que permettant 
de les classer dans l’ordre de leurs poids atomiques, sont faibles et dans 
la limite des variations individuelles et des erreurs expérimentales. Cette 
incertitude peut tenir au fait que, la dose de rayonnement donnée étant 
relativement forte, les chiffres de mortalité obtenus sont élevés et situés 
dans la partie terminale de la courbe. 

Afin de rendre plus sensibles les différences d’action, nous avons fait 
une seconde série de mesures en donnant une quantité d’énergie moindre. 


Tableau VI 


Mortalité obtenue en superposant une feuille métallique aux eufs irradiés. Quantite 
d’énergie absorbée: 141000 ergs cm® 


Métal superposé Oeufs pondus Oenfs tués Mortalité 
Témoins .. . 30 3.75 % 
141000 erga/em® 138664 690 51 
1 206 73 


_ 
| 
— 
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Avec une dose de 141,000 ergs/cm*, dose qui détermine chez les témoins 
une mortalité de 51 %, les résultats sont plus démonstratifs, comme le 
montrent les valeurs portées dans le tableau VI. Excepté en ce qui con- 
cerne le nickel et l’argent qui sont intervertis, mais restent néanmoins 
voisins l’un de l’autre, les métaux se classent dans l’ordre de leurs poids 
atomiques. 

4°. Conclusions: Les recherches biologiques exposées ci-dessus nous 
conduisent & énoncer les conclusions suivantes: 


a) En ce qui concerne la peau, on ne peut constater aucune action 
des rayons béta secondaires. Comme nous l’avons vu précédemment, 
ceci s’explique par le faible pouvoir de pénétration de ce rayonnement. 
L’emploi de filtres secondaires en curiethérapie transcutanée n’a donc 
aucune raison d’étre. 

Il en est de méme en ce qui concerne l’action des rayons béta secon- 
daires sur la conjonctive oculaire. 


b) Il existe cependant des actions biologiques d’intensité différente 
et fonction de la substance émettant le rayonnement secondaire, & con- 
dition que |’épaisseur des tissus interposés entre le filtre secondaire et les 
cellules sensibles ne dépasse pas quelques dixiémes de millimétre. 

D’un point de vue pratique, l'utilisation des filtres secondaires s’im- 
pose dans les irradiations intra-tumorales et intra-cavitaires. Les mesures 
ionométriques et photométriques, aussi bien que les expériences faites 
avec les ceufs de Drosophile, concordent & montrer que ces filtres secon- 
daires doivent étre constitués par un métal de poids atomique moyen, 
(argenture ou nickelage des aiguilles 4 filtre primaire de platine). 


Conclusions 


I. Exposé des idées théoriques concernant le rayonnement secon- 
daire émis par les filtres interposés sur le passage des rayons gamma 
du radium. Etude de l’importance relative du rayonnement ondula- 
toire (absorption photo-électrique, effet Compton) et du rayonnement 
corpusculaire (photo-électrons, électrons de recul) en ce qui concerne 
les rayons X et les rayons gamma. Application de ces conceptions aux 
modalités thérapeutiques. 


II. Expériences photographiques et mesures photométriques en vue 
d’étudier l’influence de la filtration primaire. Les filtres de poids ato- 
mique moyen émettent un minimum de rayons béta secondaires. Lors- 
que la filtration primaire est considérable, l’importance du rayonnement 
béta émis par les métaux lourds diminue et peut méme devenir inférieur 
a celui des corps de poids atomique faible. 
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Ili. Vérification biologique des mesures ionométriques concernant 
le rayonnement secondaire émis par des filtres de différentes substances. 

1. Démonstration de linocuité de ce rayonnement secondaire en 
ce qui concerne |’érythéme cutané: l’application juxta-cutanée de pla- 
ques métalliques de poids atomiques divers ou de corps organiques ne 
modifie en rien le degré de réaction cutanée produit par une irradiation 
homogéne. 

2. Démonstration de linocuité de ce rayonnement secondaire en 
ce qui concerne la conjonctive oculaire. 

3. Etude de l’action des rayons béta secondaires sur des tissus 
pour lesquels l’action se manifeste dans les premiéres couches traversées. 
Utilisation des ceufs de Drosophile comme test. 

a) Etude de linfluence, sur la mortalité des ceufs, de l’interposition 
de filtres métalliques divers, non toxiques pour les ceufs. Pour une 
dose donnée, le minimum de mortalité (minimum de rayonnement se- 
condaire »transmis») correspond & l’interposition de métaux de poids 
atomique moyen (argent). Les résultats sont superposables & ceux 
obtenus par les mesures ionométriques. 

b) Etude de linfluence du rayonnement secondaire »rétrograde». 
Pour une dose donnée de rayonnement primaire, l’importance de ce ray- 
onnement secondaire et son action sur les ceufs permettent de classer 
les métaux dans l’ordre de leurs poids atomiques. Les résultats obtenus 
coincident avec les mesures ionométriques. 


IV. Dun point du vue thérapeutique, les résultats expérimentaux 
conduisent 4 préconiser l’emploi de filtres secondaires en nickel ou en 
argent, pour les irradiations intratumorales et intracavitaires exclusive- 
ment. 


RESUME 


L’importance clinique des rayons béta secondaires en curiethérapie est étu- 
diée par quatre méthodes différentes: 

1. mesures d’ionisation; 

2. action photographique; 
3. étude de la réaction cutanée; 
4. action sur les ceufs de Drosophile. 


Les conclusions pratiques que l’on peut tirer de l’ensemble des mesures phy- 
siques et biologiques sont les suivantes: 

1. L’intensité des rayons béta secondaires est minima pour les filtres de 
poids atomique moyen (Fe, Ag). 

2. Par suite du faible pouvoir de pénétration des rayons béta secondaires, 
l’emploi de filtres secondaires n’est pas nécessaire dans le cas des irradiations trans- 
cutanées (vérification biologique faite sur la peau et sur la conjonctive oculaire). 
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3. Dans les irradiations intratumorales, des filtres secondaires de poids 
atomique moyen sont & recommander (vérification biologique faite sur les coufs 
de Drosophile). 


SUMMARY 


The clinical importance of secondary beta rays in curietherapy is studied 
by means of four different methods: 

l. ionisation methods; 

2. photographical measures; 

3. study of the skin reaction; 

4. action on Drosophila eggs. 


The following practical deductions may be made from the physical and bio- 
logical experiments: 

1. The intensity of secondary beta rays is the lowest for filters of medium 
atomic weights (Fe, Ag). 

2. Owing to the lack of penetrating power of secondary beta rays, the use 
of secondary filters for transcutaneous irradiations is unnecessary (biological 
experiments on the skin and on the conjunctiva). 

3. For intra-tumoral irradiations, secundary filters of medium atomic 
weight are to be recommended (biological verification on Drosophila eggs). 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die klinische Bedeutung der sekundiren Beta-Strahlen fiir die Gamma- 
Therapie wird untersucht durch: 

1. Messung der Ionisationswirkung; 

2. Photometrie der photographischen Schwirzung; 

3. Untersuchung ihrer Wirkung auf die Haut; 

4. Versuche biologischer Natur mit Drosophila-Eiern. 


Aus diesen Untersuchungen ergeben sich folgende, fiir die Praxis wichtigen 
Schliisse: 

a) Hinter Filtern mittleren Atomgewichtes (Fe bis Ag) ist die Intensitat 
der sekundiaren Beta-Strahlen am geringsten. 

b) Infolge des geringen Durchdringungsvermégens der sek. Beta-Strahlen 
(0.5 bis 1.0 mm Wasser) ist bei transkutaner Bestrablung eine Anwendung von 
Sekundirfiltern unniitz. Biologische Priifung an der Reaktion der Haut. 

c) Bei intratumoraler Bestrahlung sind Sekundarfilter mittleren Atomge- 
wichtes zu empfehlen. Priifung durch die Wirkung auf Drosophila-Eier. 
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FROM THE DEPARTMENT OF RADIOLOGY, OREBRO LANSLASARETT 
(CHIEF: DR. T. LARSEN) 


THE FUNCTION OF THE HUMAN GALLBLADDER 
STUDIED IN CONNECTION WITH BLOOD TRANS- 
FUSIONS AND AFTER STOMACH OPERATIONS* 
by 
Philip Sandblom 


(Tabule XXII—XXVI) 


The physiological stimulus for emptying of the gallbladder is con- 
sidered to be the entrance of chyme into the duodenum or the upper 
part of the jejunum. One has not been able to release this stimulus 
from the stomach or the more caudal parts of the intestine (13). The 
course of the impulse from the intestine to the gallbladder is not definitely 
known. The question is, whether the impulse is transferred by a reflex 
or whether during digestion some stimulating substance passes into the 
blood and thus affects the gallbladder or finally, whether both these 
mechanisms are eventually combined. 

The nervous control of the gallbladder has been demonstrated. A 
stimulation of the vagus produces contraction while a stimulation of 
the sympathetic brings about dilatation (19). 

It has, however, also been shown that a gallbladder which is completely 
cut off from external nerve connections continues to function (8, 18). 
This seems strong support for the theory that gallbladder evacuation 
could even be initiated by a humoral stimulus. The attempt to verify 
such a conception has, however, not given uniform results. Secretin 
— the hormone for pancreatic secretion — has shown itself to be 
ineffectual, but out of the wall of the small intestine a similar substance 
has been prepared which given intravenously produces gallbladder 


* Submitted for publication Febr. 18th, 1933; read before the Swedish Surgical 
Society Febr. 25th, 1933. 

1 A reflex emptying has always seemed the most probable, for example, FOSTER 
in 1895 as well as KALK and NISSEN in 1930, have spoken of »the gallbladder 
emptying reflex», During later years the humoral initiation theory has received 
strong support from BOYDEN, Ivy and WHITAKER. 
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evacuation, in man as well as in animals. This substance is called 
cholecystokinin (10, 11, 12). 

In dogs with crossed circulation, it has been shown that when HCl 
is introduced into the duodenum of the one, the gallbladder of the other 
contracts after 8—12 min. (10). Obviously this is brought about by a 
substance which passes over in the blood. The following is another 
experiment (3). Blood from a cat digesting egg yolk was transferred to 
a fasting cat whose gallbladder had been filled with contrast material. 
The prompt emptying of the gallbladder was demonstrated by means of 
X-ray. In control experiments, however, emptying was obtained with 
transfusion from a fasting animal and also with auto-transfusion. The 
experiment therefore proved nothing. 

I have now made a similar experiment on man under more physiolo- 
gical conditions. In two cases I observed the contrast filled gallbladder 
at blood transfusions from donors who were fasting and from donors who 
were digesting egg yolks. 

Contrast filling of the gallbladder was carried out by SANDsTROM’s 
method (17). In describing the cholecystograms it is taken for granted 
that the gallbladder empties itself through the cystic duct by means 
of active contraction whose phases can be read by the changes in form 
and size of the gallbladder. The volume estimations have been done ac- 
cording to the method of BoypDEN.? 


Case A. A young woman suffering from secondary anemia due to metror- 
rhagia. After her gallbladder was filled with contrast material she was given 
(to control the gallbladder function and sensitivity) an egg yolk to eat, by which 
means a normal quick emptying was obtained (fig. 1 curve I). When the gallblad- 
der was again filled on the next day she was transfused with 450 cc of whole blood 
from her brother (who belonged to the same blood group). 35 minutes before this 
he had been given 6 egg yolks to eat, 3 of which were raw. Jn the following series 
of cholecystograms (fig. 2 curve II) the gallbladder is seen to give a contraction 
which led to emtying nearly */; of its content in 25 minutes. After 60 min. it had 
again taken up its original flaccid form. 

A week later the patient again received a transfusion from the same donor 
who was now fasting. The cholecystogram series (fig. 3) shows small insignificant 
changes in form but no contraction and no emptying. 


Since the objection could be made that the first transfusion possibly 
was given at the time of one of those normal fasting contractions (usually, 


' According to this method the volume is estimated as if the gallbladder con- 
sisted of a number of low cylinders placed on top of each other, the total height 
being equal to the long axis of the gallbladder in the picture. 

Besides being only approximate the method is handicapped by several sources of 
error. 

It can only be used to measure changes in size in one and the same gallbladder 
and the results must be checked by direct observations. 
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however not so strong) shown by BoLpyREFF and studied. by BoypEn, 
a further experiment has been carried out on another patient under the 
same conditions. 


Ce 
I 
30 Cc 
lo 
20 
1S b 
0 4 
2 
0 is 30 us bo MIN 4 is 30 4S +o MIN. 
Case A. Case B. 
Carve I: Gallbladderemptying series after egg Curve III: Gallbladderemptying series after egg 
yolk orally. yolk orally. 
Curve II: Gallbladderemptying series after trans- Curve IV: Gallbladdervolume before and 30 mi- 
fusion from donor digesting egg yolks. mutes after transfusion from donor 
Transfusion at 0. digesting egg yolks. 


Case B. An older woman suffering from secondary anemia due to metror- 
rhagia. Fig. 4 (curve III) shows a normal emptying series after an egg yolk taken 
by mouth. Note the strong initial contraction with marked shortening 2 minutes 
after the egg yolk. In the cholecystogram series at the transfusion from a donor 
digesting egg yolk (fig. 5 curve 1V) the initial form is unfortunately somewhat 
concealed by intestinal gases but the contours are clearly discernible. In the pic- 
tures after the transfusion the gallbladder is seen to give a contraction (similar 
to the initial contraction of fig. 4) which drives the contents into the infundi- 
bulum and out into the neck. In this way the gallbiadder empties itself of a good 
1/, of its content. Already after 45 minutes the initial form has been taken up 
again. After transfusion from the fasting donor (fig. 6) the gallbladder was flaccid 
the whole time and increased somewhat in size. 


Thus in the two experiments with transfusion from donors digesting 
egg yolks the gallbladder has been shown to give a contraction,? which 
did not occur following transfusion from fasting donors. 

Therefore during digestion the blood acquires a property which brings 
about contraction of the gallbladder. The humoral initiation of gallbladder 
evacuation is thus confirmed and shown to exist also in man. 


1 After submission of the paper still another experiment has given the same result. 
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On the other hand the question is unanswered, whether this property 
depends on a hormone or a product of digestion. (A support for the 
hormone theory is the fact that in both cases the length of the 
contractions practically agreed with the action time of »cholecystoki- 
nin».) 

It also remains to be answered, to what extent the normal emptying 
is brought about through the humoral stimulus. Possibly it varies. In 
case A, the volume curves show close unanimity between emptying 
following auto-oral initiation and emptying following transfusion from 
a donor digesting egg yolks. This seems to indicate that in normal emp- 
tying also, the humoral stimulus was the essential one. 


The effect on gallbladder function of different operations on the stom- 
ach has been studied from both a physiological and a clinical point 
of view. In this way the important conclusion was arrived at, that pas- 
sage of chyme through the duodenum was not a necessary condition 
for emptying of the gallbladder because this took place even after a Bill- 
roth II operation (18). 

Later investigations have, however, somewhat modified this concep- 
tion. Katx and Nissen doubt — after having examined 6 cases of Bill- 
roth Il — that when duodenal passage is excluded, gallbladder emp- 
tying takes place as regularly and completely as before (13). 

Mazzacuva, who examined 6 cases of gastroenterostomy is of the 
opinion that the changed passage causes a delay of */, to 1 hour in emp- 
tying. He considers, however, that this delay gradually decreases with 
the adaptability of the bile ducts (15). 

Such a change in gallbladder function seems to imply the risk of di- 
gestive disturbances and gallbladder affections and ought to be sufficient 
reason to prefer operation methods in which the duodenal passage is 
retained. In order to clear this point, investigations on gallbladder func- 
tion before and after the operations Billroth I and II have been carried 
on here for */2 year. 


The contrast filling was carried out chiefly orally by the method of 
Sanpstr6m. In urgent cases intravenous injection was used. To initiate 
emptying we used egg yolk to which was added contrast material. The im- 
portance of being in a position to follow the passage of the egg yolk has 
been pointed out by WuirTaKER (14). This has been especially valuable 
in those cases where the motility of the stomach is subject to such great 
changes (for example — in no case of Billroth II has there been a back 
flow of egg yolk in the duodenum). The material up to date is included 
in the following table: 


= 
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Before op. 2 weeks after | Later 


Case 
VE EPT | GB EPT | VE EPT | GB EPT || VE EPT | GB EPT 
++ ++ ++ 
2 + ++ +++ +++ 
3 + ++ + + ++ 
BittRoTH II 
4 oo ++ + + 
5 + ++ - --* + + 
6 + _+ + ++ 
7 + ++ 
8 ++ ++ + 
9 ++ ++ ++ 
10 + ++ ++ 
ll + + + 
I 12... . ++ | +++ + ++ 
13 ++ | +4 
14 ++ + + + 
15 ++ ++ + + 
16 ++ ++ 
18 ++ + + 


VE EPT = Ventricular emptying. 
GB EPT = Gallbladder emptying. 
+ = signifies normal slow emptying. 
++ = normal quick emptying. 
+++ = increased rate of emptying. 
— = delayed emptying. 
—— = insignificant or no emptying. 
= indicates marked increase in size since the last examination. 
The grading was done as objectively as possible. 


There are 6 cases of Billroth II, 11 cases of Billroth I and there has 
also been included one case (No 18), in which a functioning gastroentero- 
stomy has been removed and the physiological passage reinstated. At 
the examination 2 weeks after operation, gallbladder emptying was 
normal or increased in 5 cases of Billroth II and in 6 cases of Billroth I 
(of which one had shown delayed emptying before operation). In 1 case 
of Billroth I, for an unknown reason no filling of the gallbladder was 
obtained. There was delayed emptying in 1 case of Billroth II and in 4 
cases of Billroth 1. Up to date, 3 of these patients have been reexamined 
after a lapse of 2 months, and all showed normal gallbladder emptying. 

Thus with both methods of operation the final result in regard to 
gallbladder emptying has been good and the delay, appearing in this 
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material somewhat oftener after Billroth I, has only been a temporary 
condition immediately following the operation. 
A short description of the cases where delayed gallbladder emptying occurred. 


Case 5. A 48 year old man with a large duodenal ulcer. Before operation, 
normal stomach emptying and normal quick gallbladder emptying. 2 weeks after 
a Polya operation, very slow stomach emptying and no gallbladder emptying. 
~—— examination 2 months later showed better stomach emptying and nor- 
mal slow gallbladder emptying. 


Case 7. A 25 year old man with a large ulcer in the anterior wall of the duo- 
denal bulb. Before operation normal stomach emptying and normal quick gall- 
bladder emptying. 2 weeks after Billroth I operation, slowly developing stomach 
and gallbladder emptying. The patient did not return for reexamination. 
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Case. 12. Curve V: Gallbladderemptying series before operation. 

Curve VI: Gallbladderemptying series 2 weeks after operation. Slowly developing 
stomach- and gallbladder emptying. At x egg yolk in the upper part 
of the duodenum, at x x further down. Note the initial fall before the 
entrance of contrast into the intestine. 

Curve VII: Gallbladderemptying series 2 months later. Increased speed of stomach- 
and gallbladderemptying. At + egg yolk in the upper part of the 
duodenum, at ++ further down. 


Case 12. A 48 year old man with an ulcer in the upper part of the stomach. 
Fig. 7 (curve V) shows a relatively quick emptying of the gallbladder. Three 
weeks after operation (large Billroth I resection) renewed examination was made. 
The contrast material containing egg yolk passed out at once into the first part of 
the duodenum but was not seen to continue until 45 minutes later. (Fig. 8.) Gall- 
bladder volume curve VI shows after an initial fall in 2 minutes, no change until 
the egg yolk continues further. Then a practically normal emptying curve begins. 
21/, months after operation new investigations were carried out and improved 
stomach motility and quick gallbladder emptying were found. (Fig. 9 curve VII.) 


Case 14. A 54 year old woman suffering from carcinoma of the stomach. 
Curve VIII shows a normal emptying series (volume estimations made on the 
bigger part of the curved bladder). 
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Three weeks after the patient had undergone a Billroth I operation, a new 
emptying series was taken (fig. 10 curve IX). First after 45 minutes the stomach 
began to empty itself into the intestine. The corresponding gallbladder volume 
curve shows an initial decrease and then a standstill. Then at the same time 
as the egg yolk passes out into the intestine an emptying curve begins which 
almost coincides with that obtained before operation. This means a delay of about 
30 to 45 minutes. The next day (the gallbladder was again filled) stomach emp- 
tying was hastened by giving 3 times as much contrast material with only the 2 
egg yolks. The egg yolk passed over at once into the intestine and a normal emp- 
tying curve was obtained (fig. 11 curve X). 
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Case 14. Curve VIII: Gallbladderemptying series before operation. 

Curve IX: Gallbladderemptying series 2 weeks after operation. Slowly developing 
stomach- and gallbladderemptying. At + egg yolk in the stomach, 
at x in the intestine. Note the initial fall before the entrance of 
contrast into the intestine. 

Curve X: Gallbladderemptying series next day. Increased speed of stomach- and 
gallbladderemptying. At + egg yolk in the intestine. 


Case 16. An ulcer of the stomach next the pylorus. Slow ventricular and in- 
significant gallbladder emptying (fig. 12). After operation normal ventricular 
and gallbladder emptying (fig. 13). 


Case 17. A 30 year old man with an ulcer on the lesser curvature of the 
duodenal bulb. Before operation, quick emptying of the stomach and normal 
quick gallbladder emptying. After a Billroth I operation, very slow stomach 
emptying and slow insignificant gallbladder emptying. The patient has not yet 
been reexamined. 


Case 18. A gastroenterostomy with very rapid emptying of the stomach. 
Somewhat increased gallbladder emptying. After an operation which merely 
consisted in removing the gastroenterostomy, the rapidity of both ventricular 
and gallbladder emptying decreased. 


It should be pointed out that the investigations were made with the 
patients in a lying position. This perhaps decreases the independent 
16—330259. Acta Radiologica. Vol. XIV. 1933. 
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value of the statements in regard to ventricular emptying. Its importance 
lies in its relation to gallbladder emptying. There seems to exist almost 
complete parallelism between both these functions, whether duodenal 
passage is retained or not — thus as well after Billroth I as after Bill- 
roth IT. 

From the material it is obvious 


that delayed gallbladder emptying often appears even after a Billroth 
I operation, 

that the delay seems to depend on changes in stomach emptying (due 
to the operation) to which the previous investigators have apparently 
paid too little attention and 

that the delay disappears as stomach motility improves. 


The delay is thus far from being an injurious functional disturbance 
but is on the contrary likely to do away with the inconvenience of the 
stomach’s changed emptying mechanism by arranging for bile expulsion 
after the passage of chyme. 

The réle of the duodenal passage in gallbladder emptying seems thus 
to have been exaggerated. In so far as the material allows a conclusion, 
there exists no reason on this basis to prefer the Billroth I operation. 

Some further observations can be made on this material. 

In case 12 no gallbladder emptying took place while the egg yolk 
stayed for at least 30 min. in the upper part of the duodenum (perhaps 
because of the lack of bile and pancreatic juice). 

An increase in the size of the gallbladder after operation is rather 
common, and is especially noticeable in cases with emptying delay. 
The cause is supposedly a dilatation due to the decreased stimulus to 
emptying. 

In the curves submitted, there is a primary volume decrease after 
the egg yolk and contrast material have come down into the stomach 
but have not yet reached the intestine. Unfortunately the first pictures 
in the series are all taken with a different projection from the later ones. 
Later, however when all pictures were taken with exactly the same pro- 
jection, the same state of affairs could be observed. 

It can therefore be possible that in spite of all statements to the con- 
trary, still in many cases some stimulus to emptying is initiated from the 
ventricle. (One can not with certainty exclude the possibility in these 
cases that at the same time as the egg yolk entered the stomach, some 
stomach juice came out into the intestine and from there excited the 
initial emptying.) The quick appearance of the contraction and its short 
duration supports the theory that it was initiated by a reflex. In the 
further support given by BoypEN and Puestow (5, 16) for this theory, 
is the fact that the primary contraction is sometimes replaced by dila- 
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tation, which has also been observed by me. In this connection, however, 
it should be remembered that Ivy was able to produce »cholecystokinin» 
out of the mucous membrane of the stomach also. 

The normal emptying curve of the gallbladder seems thus to consist 
of two components, (which separate when there is a hindrance to stom- 
ach emptying) partly a primary contraction which is initiated by the 
stomach, probably through a reflex and partly a secondary contraction 
which is initiated by the intestine and is probably chiefly humoral. 


SUMMARY 


1. During digestion, human blood acquires the ability to bring about 
gallbladder contraction of normal speed. 

2. The delay in gallbladder emptying which often develops after opera- 
tions on the stomach takes place whether the duodenal passage is retained 
or not. 

3. This delay seems to be caused by a delay in ventricular emptying and 
decreases at the same rate as the latter improves. 

4. Normal emptying of the gallbladder seems to be brought about partly 
by a primary contraction probably initiated from the stomach through a reflex 
and partly by a secondary contraction initiated from the intestine and probably 
to a large extent humoral. 


ZUSAMMENFASSUNG 


1. Wahrend der Digestion erhalt das Blut des Menschen die Fahigkeit, die 
Gallenblase in ihrem gewohnlichen Takt zu entleeren. 

2. Die nach Magenoperationen oft auftretende Verzégerung der Gallenblasen- 
entleerung kommt sowohl bei erhaltener als auch bei ausgeschlossener Duodenal- 
passage zustande. 

3. Die erwihnte Verzégerung scheint durch eine Verlangsamung der Magen- 
——s verursacht zu sein und nimmt im selben Masse ab, wie sich die letztere 

essert. 

4. Die normale Entleerung der Gallenblase scheint teils durch eine primire, 
wahrscheinlich reflektorisch vom Magen ausgeléste Kontraktion und teils durch 
eine sekundire, vom Darm ausgeléste, wahrscheinlich zum grossen Teil auf humo- 
ralem Wege hervorgerufene Kontraktion bewirkt zu werden. 


RESUME 


1. Au cours de la digestion, le sang humain acquiert la faculté de vider la 
vésicule biliaire suivant son rythme normal. 

2. Le retard qui se produit fréquemment dans |’évacuation de la vésicule 
biliaire aprés interventions sur l’estomac apparait aussi bien dans le cas ov la 
perméabilité duodénale est conservé que dans le cas ou elle est abolie. 

3. Le retard précité semble tenir 4 un ralentissement de |’évacuation sto- 
macale; il diminue dans la mesure ou ce ralentissement s’améliore. 
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4. L’évacuation normale de la vésicule biliaire semble étre déterminée, 
d’une part par une contraction primaire, vraisemblablement déclenchée par ré- 
flexe de l’estomac, et, d’autre part par une contraction secondaire, originaire de 
Pintestin et vraisemblablement en grande partie humoralement. 
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(AUS DEM RONTGENINSTITUT DER UNIVERSITAT BASEL, LEITER PROF. M. LUDIN) 


ANEURYSMA DER ARTERIA PULMONALIS!* 
M. Lidin 


(Tabula XXVII) 


Die Erweiterung und Vorwélbung des zweiten linken, der Arteria 
pulmonalis entsprechenden Bogens der Herzsilhouette ist bekannt als 
Zeichen verschiedener angeborener und erworbener Herzaffektionen. 

Sehr selten ist das Aneurysma der Pulmonalarterie. In der Literatur 
habe ich nur drei réntgenologisch untersuchte und gleichzeitig durch 
Autopsie bestiitigte Falle finden kénnen (Pornso, Spitzer, WEINBERGER). 
Diesen méchte ich den folgenden, selbst beobachteten Fall anfiigen: 


Es handelt sich um eine 7ljahrige Patientin, die mit starker Dispnoe in den 
Spital eingeliefert wurde. 

Aus dem Status: Gesicht hochgradig cyanotisch. Respiration forciert mit 
Inanspruchnahme simtlicher Hilfsmuskeln. Uber beiden Lungen in den unteren 
Partien zahlreiche trockene Rasselgerausche, im Gebiet des linken Oberlappens 
ist das Atemgeriiusch abgeschwacht. Sputum spirlich, zih, scheimig, Herzfehler- 
zellen positiv. 

Die Herzdimpfung ist nach rechts und links 1—2 cm vergréssert. Der Herz- 
dimpfungsfigur ist links ein 2'/, Querfinger breites, relativ gedimpftes Band 
aufgesetzt, das sich bis in die Héhe des zweiten linken Intercostalraumes er- 
streckt. Die absolute Herzdimpfung ist nach rechts und links je um ca. 3 mm. 
verbreitert. Der Spitzenstoss ist hebend, verbreitert. Herzténe mittellaut; 
leises systolisches Geriusch an der Spitze und iiber der Mitralis, zweiter Pulmo- 
nalton verstirkt, Puls regelmissig, Frequenz zwischen 70 und 90 pro Minute. 
Blutdruck 190/115 Hg. Wassermannsche Reaktion negativ. 


Roéntgendurchleuchtung dorso-ventral ergibt: Grosses Herz. Starke, 
bogenférmige Vorwélbung des zweiten linken Bogens, welcher eine mit 
dem linken Ventrikel synchrome Pulsation zeigt. Starke Vergrésserung 
des rechten Hilusschattens, vermehrte Lungenzeichnung in den unteren 
Partien beidseits. 

1 Demonstration an der XIX. Jahresversammlung der Schweiz. Réntgengesellschaft, 


18./19. Juni 1932 in Lugano. 
* Bei der Redaktion am 3. IV. 1933 eingegangen. 
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Die Durchleuchtung im ersten schrigen Durchmesser zeigt, dass die 
Partie unterhalb des Aortenbogens ebenfalls leicht bogenférmig vor- 
springt. 

Die Réntgen-Fernaufnahme, 2 m Distanz, (Abb. 1.) ergibt das dem 
Durchleuchtungsbefund entsprechende Bild. 


Réntgenbefund: Aneurysma der Arteria pulmonalis. 


Wegen der grossen Seltenheit dieser Affektion wurde auch ein vom 
Hilus ausgehender Tumor differentialdiagnostisch in Erwigung ge- 
zogen. 


Aus dem Sektionsprotokoll (Pathologisch-anatomische Anstalt der 
Universitit Basel, Prof. Gerlach): 


Herz: An der Grenze zwischen Pulmonalis und linker Kammer findet sich 
eine blutunterlaufene und z. T. etwas eingerissene Stelle. Die Arteria pulm. ist 
michtig dilatiert und aussen hochgradig gerétet. In der Pulmonalis zahlreiche 
Cruorgerinnsel und fliissiges Blut. Das rechte Herz ist stark erweitert, die Tri- 
cuspidalis zeigt im ganzen schlanke Sehnenfiiden, etwas weisslich verdickten 
Schliessungsrand, die Pulmonalklappen sind zart. Die Mitralis ist vollkommen 
zart, die Sehnenfiiden schlank. Die ganze Pulmonalwand links diffus durchblutet, 
dagegen nirgends durchbrochen. Im Situs wird zunichst die Pulmonalis wie ge- 
wohnlich aufgeschnitten, dabei sieht man in der Tiefe, unmittelbar im Bereich 
der Verzweigungsstellen in den beiden Hauptisten eine thrombusartige, flache 
Auflagerung der Pulmonalwand, welche mit der Pinzette nicht abzuheben ist. 
Nach dem weiteren Aufschneiden der Gefisse findet sich in der stark erweiterten, 
aneurysmatisch ausgebuchteten Pulmonalis, an der Hinterwand ein 10 cm langer, 
im Maximum 3 cm breiter, klaffender Riss mit unregelmissigen, zackigen Randern, 
die Enden des Risses laufen ziemlich stark im Spitz aus, an einer Stelle findet 
sich, etwas tiefer nach abwirts reichender, kleinerer Riss. Der Umfang der Pul- 
monalis betriigt itiber dem Klappenansatz 9.5 cm, das Aneurysma selbst misst 
in seiner Zirkumferenz 15 cm. (Abb. 2). Die Innenfliche der sackartig erweiter- 
ten Pulmonalis zeigt einen matten, etwas sammtartigen Uberzug, wobei neben 
glasigen und porzellanartig weissen, fleckigen Erhabenheiten auch gelbliche Pol- 
ster zu finden sind. Da und dort sind auch faltenférmige, lingsgestellte und 
runzelige Partien, allenthalben ist die Gefiisswand miachtig verdiinnt, an mehre- 
ren Stellen finden sich noch weitere, schlitzférmige Eimrisse, im ganzen drei 
solcher. Auch die weiteren Verzweigungsstellen der Pulmonaliste, die gegen 
die Lungen zu eréffnet werden, zeigen gelbliche Polster und manchmal etwas 
matten Uberzug, dagegen keine weiteren Einrisse mehr. Die Pulmonalklappen 
sind ganz zart, dagegen ist unmittelbar iiber den Klappen die Pulmonalis bereits 
weit und auffallend diinn. Die Aortenklappen werden nicht aufgeschnitten, son- 
dern nur unter der Pulmonalis sondiert, dabei ergibt sich, dass dieselben zart sind, 
guten Schluss zeigen und nur an wenigen Stellen etwas verkalkt sind. Die Aorta 
selbst ist an der Abgangsstelle im ganzen zart, kaum erweitert, die Gefiisswand 
zart. Im Bogen zeigt die Aorta deutliche Polsterbildungen und da und dort auch 
einige Faltelungen, dagegen keine diffusen Erweiterungen. Der Herzmuskel ist 
besonders rechts michtig verdickt, der Ventrikel fast 1 cm dick und leicht fett- 
durchwachsen, er ist im ganzen stark dilatiert. Der rechte Vorhof ist ebenfalls 
weit, im Herzohr findet sich viel Speckhaut. Die linke Kammer ist leicht ver- 
dickt, im ganzen schlaff, das Gewebe briichig. Der Herzmuskel ist graubraunrot, 


lie 


m 
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Abb. 1. Aneurysma der Art. pulmonalis. (Réntgeninstitut der Universitit, Basel.) 


Abb. 2. Patholog. anatom. Priparat. Herz und Art. pulmonalis aufgeschnitten. 
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ziemlich stark triib. Das hintere Kranzgefiiss ist ziemlich weit, zeigt stark sklero- 
tische und verdickte, z. T. gelblich und weisslich gepolsterte Innenfliche, dagegen 
ist es nirgends verschlossen. 


Sektions-Diagnose: Aneurysma der Aorta pulmonalis mit Spontanriss 
in der Hohe der Teilungsstelle. 


(Der Fall wird ausfiihrlich mitgeteilt in der I. Diss. von Aug. Kiappeli, Zeit- 
schrift f. klinische Medizin, 1933.) 
ZUSAMMENFASSUNG 


Kurzer Bericht iiber einen Fall von »Aneurysma der Arteria pulmonalis» 
mit charakteristischem Réntgenbild. Bestatigung durch die Autopsie. 


SUMMARY 


The author gives a brief account of a case of aneurysm of the arteria pulmona- 
lis, the characteristic roentgenological picture of which was confirmed on necropsy. 


RESUME 


Bref exposé d’un cas »d’Anévrysme de l’artére pulmonaire» avec image radio- 
logique caractéristique. Confirmation par autopsie. 


LITERATUR 
Pornso Rosert: Gaz. des hép. civ. et milit. 1927, Nr. 29. 


Sprrzer H.: Fortschr. a. d. Geb. d. Réntgenstrahlen, Bd. 36, Seite 1236. 
WEINBERGER: Fortschr. a. d. Geb. d. Réntgenstrahlen, Bd. 6, S. 49. 
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AUS DER PROSECTUR »B> DER SPITALER DER IZRAELITISCHEN GEMEINDE IN BUDAPEST 
(SPITALDIREKTOR PROF. DR. H. ALAPY, PROSECTOR: DR. A. KOVACS) 


UNTERSUCHUNGEN UBER DIE MUSCULARIS 
MUCOSAE DES MAGENS! 


Dr. Andreas Kovdcs 


Die Rolle der Eigenmuskulatur ist ein Gegenstand von besonderem 
Interesse seitdem die Reliefbilduntersuchungen in der Réntgendiag- 
nostik der Magen-, Darm-Schleimhautveriinderungen ihren Ausserst 
wichtigen Platz eingenommen haben. Bekanntlich hat J. ExiscHer 
beobachtet, dass bei Einverleibung minimaler Mengen von Contrast- 
fliissigkeit, bei gewisser Untersuchungsweise das Reliefbild, Faltenan- 
ordnung der Schleimhaut sichtbar wird. Dies wurde durch ForssELts 
klassische Arbeiten als die wertvollste Untersuchungsweise der Rént- 
gendiagnostik ausgearbeitet. -—- AscHorr, HELLMER beschrieben 
die anatomischen Bilder, und stellten fest, dass die Schleimhautfalten 
sich nach einem gewissen Schema anordnen, wobei sich Rinnen und 
Kammern bilden, in denen sich Verdauungsvorgiinge abspielen, und durch 
welche auch der Mageninhalt weiterbeférdert wird. Die zweckmiissige 
Anordnung der Falten aussert sich am schénsten nach einer Gastroente- 
roanastomose in den Verinderungen der Faltenanordnung. Die Falten 
ordnen sich trichterf6rmig an um den Mageninhalt gegen die Anastomose 
zu beférdern. 

ForssELL hat 3 Factoren angegeben, welche die Ausbildung der 
Schleimhautfalten bedingen. 1) Die Contractionen der Wandmuscula- 
tur (Muscularis propria) unterstiitzen die Falten, es kommen aber auch 
Falten ohne diese Contractionen zustande. Es wird sogar beobachtet 
dass sich die Schleimhautfalten iiber héhere peristaltische Wellen der 
Muscularis propriae abflachen. 2) Hydrostatische Veranderungen, Ver- 
schiebungen von Fliissigkeitsmengen in der lockeren Submucosa unter- 
stiitzen auch die Falten. 3) die selbstandigen Contractionen der Mus- 
cularis mucosae (M. m.) bringen die Falten zustande. 


* Bei der Redaktion am 23. II. 1933 eingegangen. 


von 
| 
} 


UNTERSUCHUNGEN UBER DIE MUSCULARIS MUCOSAE DES MAGENS 263 


Fiir die Contractionsfahig- 
keit der M. m. nimmt Fors- 
SELL zwei Beweise an. Beide 
stiitzen sich auf vollkommen 
einwandsfreie Untersuchun- 
gen. Die erste ist die Arbeit 
von nach welcher 
bei der Contraction der glat- 
ten Musculatur Verdickung 
der Zellen und eine gewisse 
Schichtung der Musculatur 
zum Vorschein kommt. Solche 
Contractionsphinomene konn- 
te ForssELL auch im histo- 
logischen Bild von Schleim- 
hautfalten beobachten. Der 
zweite Beweis wird durch die 
Untersuchungen von Tuo- 
RELL erbracht. THORELL hat 
an isolierten Magenschleim- 
hautstiicken durch einwand- 
freie Untersuchungen _be- 
wiesen, dass die M. m. auf 
elektrische, mechanische, so- Abb. 1. Magenschleimhautfalte. Das submucise Binde- 

. : . : gewebe: (a) ist locker, es hat sich eine dicke Falte 
wie auf Giftreize wie: Cho- gebildet. In der. M. m. der dargestellten Falte ist ein 
lin, Acetylcholin, Papaverin, dusserst Teichliches elastisches Fasernetz = sehen 
Adrenalin, Pilocarpin usw. (b). WEIGERT auch Abb. 3. (Prot. 
mit Contraction und Er- 
schlaffung reagiert. Er hat den ganzen Ablauf der Bewegung registriert 
und konnte dabei finden, dass mit den tonischen Contractionswellen auch 
kiirzere, clonusartige Wellen zu beobachten sind. VELDE hat die durch 
Einverleibung von Pilocarpin, Adrenalin, Histamin usw. hervorgerufenen 
Faltenverinderungen an Menschen studiert. 

Die Untersuchungen von KonJetzny und seinen Schiilern haben un- 
sere bisherige Anschauung iiber die pathologische Histologie der Magen- 
schleimhautveriinderungen férmlich umgebaut. Ihr Verdienst sind 
unsere neuen Kenntnisse von Untersuchungen und Beobachtungen bei 
gastritischen Verinderungen. — Konsetzny, Punt, Hauser u. a., 
dann Sr6rK und von den ungarischen Autoren POMMERSHEIM, haben 
die gastritischen Verainderungen beschrieben und eingeteilt. Diese Au- 
toren haben auch die wesentlichen Verainderungen der M. m. beschrie- 
ben und haben diese gut dargestellt. Eine eingehende und auf diese 
Muskelschicht besonders gerichtete Untersuchung konnte aber noch 


Abb. 2. Schnitt aus der Wand eines Magenteiles. Dieser 
Magen wurde wegen einer umschriebenen Abflachung der 
Schleimhautfalten im Reliefbild — es hat den Eindruck 
eines Tumorinfiltrates erweckt — reseciert. Schwere atro- 


phische Gastritis. Die Schleimhaut enthailt kaum noch 
welche Driisenelemente, das Interstitium hat sich in ein 
entziindliches Granulationsgewebe (a) umgewandelt. Die 
M. m. (b) ist ziemlich verdickt, verlauft gradlinig, dar- 
unter liegt die fibrise, compacte Submucosa, welche die 
M. m. gewissermassen fixiert. (Prot. N. 157/1932.) Ha- 
matoxylin-Eosinfarbung. 
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manche neue Ergebnisse 
und Beitrage zur Pathologie 
dieser Muskelschicht und 
auch zum Functionsmecha- 
nismus dieser Muskulatur 
liefern. 

Solche Untersuchungen 
sind nicht bloss von patho- 
logisch-histologischem In- 
teresse, sondern auch fiir die 
Réntgenologen von Wichtig- 
keit, deshalb habe ich mir 
erlaubt diese Untersuchun- 
gen auch in einer réntgeno- 
logischen Fachschrift zu ver- 
offentlichen. 

Die Beurteilung der Re- 
hefbilder hat manche Schwie- 
rigkeiten. Ausgiebige, tief- 
greifende Verinderungen ha- 
ben ihre gut characteri- 
sierten Merkmale, aber die 
Beurteilung der feineren 
Veranderungen, welche sich 
eben in der verinderten 
Zeichnung der Falten ius- 
sern, bietet noch manche 
Schwierigkeiten. Abflachun- 
gen, dicke Faltenbilder und 
andere Zeichen der Gastritis 
sind noch der Gegenstand 
kritischer Besprechungen. 
Dicke Falten werden be- 
sonders bei der hypertro- 


phischen Gastritis beobachtet. WinpHotz hat fiir diese Bilder die 
Bezeichnung Polyadenie vorgeschlagen. Auch abnorme bzw. sternfér- 
mige Falten werden ohne wesentliche Schleimhautverinderungen ge- 
sehen. Lorzen beschreibt Schleimhautverainderungen, welche auf einen 
Uleus hindeuten und welche durch die Fixation der Magenwand und 
Verwachsungen mit dem Omentum minus bedingt sind. 

Es ist meine Absicht, durch die Darstellung von histologischen 


Bildern die pathologische Verinderungen der M. m. zu zeigen. 


Ich 


habe zu diesen Untersuchungen sowohl die Methode der WEIGERTschen 
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Abb. 8. Schleimhaut und Submucosa Anteil eines wegen einem markstiickgrossen, perforierten 

Geschwiir resecierten Magens. Die Submucosa (a) ist Narbig verdickt, man sieht in der Elastica 

der M. m. kleine eu so) ohne Faltenbildungen. Ders. Magen, wie Abb. 1. (Prot. 
20/1931.) Wertcertr Elasticafarbung. 


Elastinfarbung, als auch die gewéhnlichen Doppelfairbemethoden, wie 
Hiimatoxylin-Eosin, van Gieson usw. angewendet. Die Elastinfar- 
bungen haben oft iiberraschende Bilder geliefert. Das Untersuchungs- 
material von etwa 50 resecierten Magenteilen stammt von der chirurgi- 
schen Abteilung unseren Spitales, (Vorstand Prof. Dr. FiscHer) und 
aus meinem Obductionsmaterial. Stehen wir auf dem Standpunkt, dass 
die Falten durch die Contractionen der M. m. zustandekommen, so 
miissen wir die Veriinderungen der M. m. genau kennen um zu wissen, 
unter welchen pathologischen Bedingungen Schleimhautfaltenverin- 
derungen zustandekommen. Die Elastica-Studien kénnen aber auch auf 
das physiologische Geschehen der Faltenbildung Licht werfen, und uns 
iiber das Zustandekommen der Falten Aufschliisse geben. 

Die Feststellungen von ForssEti zeigen, dass hauptsichlich die 
Contraction der M. m. die Faltenbilder hervorruft. Es bietet aber man- 
che Schwierigkeiten, wenn man sich diesen Vorgang vorstellen will. 
Kine diinne, etwa 1 mm. breite Muskelschicht kann sich wohl durch 
ihre Contraction verdicken. Die Falten sind aber keine Muskelver- 
dickungen, sondern nur Falten, welche die Schleimhaut und die M. m. 
und in ihrem Inneren die emporgezogene Submucosa mit Gefisse, — oft 
Nerven — beherbergen. 
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Abb. 4. Magenteil eines Siuglings, welcher infolge unstillbares Erbrechen (Spasmus pylori) 
zugrande ging. Die Pylorusmuskulatur war erheblich verdickt, Muskelelemente der M. m. (a) haben 
an Grosse und Zahl vermehrt. (Prot. N. 159, 1981.) Himatoxylin-Eosinfarbung. 


Die M. m. ist eine etwa '/;—1 mm. breite Schicht, welche aus 5—7- 
fache Lager von Muskelzellen besteht. Die Linge und Breite der Zellen 
hangt von ihrem Contractionszustande ab. Zwischen den Muskelzellen 
befinden sich spirliche collagene Fasern, deren Zahl ziemlich wechselt. 
Elastische Fasern sind dagegen in grosser Menge vorhanden. Der Blick 
auf ein solches Priparat zeigt schon, dass es sich hier nicht bloss um eine 
Stiitzsubstanz handelt, sondern um ein wesentliches Geriist dieser Schicht 
und sogar der ganzen Schleimhaut. Die Fasern sind leicht geschlingelt 
und umspinnen auch korkzieherférmig die Muskelzellen; sie sind etwas 
diinner als die elastischen Fasern der Arterien, aber auch feiner als die 
wesentlich spiirlicheren elastischen Fasern der Submucosa oder der 
Muscularis propriae der Magenwand. Es ziehen einzelne, diinne Faser- 
biindel nebst einzelner Muskelzellen auch in das Interstitium der Schleim- 
hautdriisen, uzw. meistens senkrecht zur Oberflache. Diese Biindel sind 
immer reichlicher im Antrum und im Pylorusteil vorhanden. Gréssere 
Mengen von elastischen Fasern und Muskelzellen werden aber bei gastri- 
tischen Verainderungen im Interstitium beobachtet. 

Untersuchen wir ein Priparat, welches gefaltete Schleimhautpar- 
tien enthilt, so kénnen wir die Schichtung und Verdickung der M. m., 
wie sie von ForssELL beschrieben wurde, gut beobachten. Farben wir 
aber ein solches Priparat nach We1cERT (Abb. 1) so sehen wir, dass die 
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Abb. 5. Magenschleimhautpartie von der Nachbarschaft eines kindeshandtellergrossen Krebs- 

geschwiires. (Cc. mucinosum) Chronische Gastritis. Die Schleimhautdriisen sind durcheinander 

geschoben. Das vermehrte Interstitium enthalt reichliche Rundzelleninfiltration. Lymphfollikel 

bei: a. Die Muskelbiindel der M. m. sind aufgesplittert, zwischen ihnen befindet sich reichliches 
Bindegewebe. (Prot. N. 489/1930.) Hamatoxylin-Eosinfarbung. 


Fasern bei der Faltenbildung einen michtigen Anteil nehmen. Wir 
sehen eine sehr verbreitete Schicht dieser Fasern, welche geschlangelt 
und miteinander verflochten, aber auch etwas aufgelockert in einer 
Falte Platz nehmen. Die lockere Submucosa wird mit der Falte em- 
porgezogen und enthalt mehrere Gefiisse. 

Nach diesem Bilde kénnte sich unsere Auffassung iiber die Falten- 
bildung etwas anders gestalten. Die Contraction der M. m., welche bloss 
eine diinne Muskelschicht darstellt, wurde bloss zu einer mehr oder min- 
der umschriebenen Verdickung dieser Schicht fiihren. Wiirde sich die 
gesamte M. m. der Magenschleimhaut auf einmal zusammenziehen, 
so miisste sich die ganze Schleimhaut von ihrer Unterfliche etwas 
emporheben und ideal gemeint sich das Magenlumen verengern. Ein 
solcher Vorgang wire aber im Magen wegen der Plasticitiét und Masse 
der Schleimhaut nicht denkbar. Wenn sich aber einzelne Partien der 
M. m. contrahieren, wie es gewohnlich der Fall ist, indem sich meist 
bloss ein etwa fingerdicker Streifen contrahiert, dann wird an dieser 
Stelle und besonders in der Umgebung eine gewisse Spannuny zustande- 
kommen. Man sieht auch Contractionsphinomene der M. m. in unmittel- 
barer Nachbarschaft der Falten. In der Mitte der contrahierten Zone 
kommt somit eine Vermehrung der extramuskuliren Substanzen, also 
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Abb. 6. Schleimhautpartie eines resecierten Magens (pfennigstiickgrosser Duodenalulcus). Im Magen 

chronische erosive Gastritis. Das elastische Fasernetz der M. m. auffallend reich. Es ziehen von 

ihm zahlreiche elastische Faserbiindel {auch Muskelelemente) in das Zwischengewebe der Schleimhant. 

Sie ziehen zwischen die Schleimhautdriisen (a), and umgeben auch die Lymphfollikeln (b). (Prot. 
N. 85/1931.) Wetcert Elasticafarbung. 


auch der driisigen Schleimhaut zustande. In diesem Zustande der Schleim- 
haut und der Muscularis kann dann m. E. das elastische Fasernetz, welche 
gewissermassen eine elastische Platte darstellt, in Function treten. Diese 
besteht dann darin, dass sie die vermehrte Schleimhautmenge in die 
Hohe sich in eine Falte zu erheben hilft. Dies kann auch plétzlich, 
sozusagen sprungartig geschehen. Es ist wohl denkbar, dass die Falten- 
bildung mit Hilfe der elastischen Fasern an priformierten Stellen der 
Elastica leichter zustande kommt, als anderswo. Diese sind den Haut- 
falten ahnlich, wie solche z. B. auf den Fingerriicken oberhalb der 
Gelenke zu sehen sind. Die Falten waren dann auch ziemlich stabil. 
Man konnte bisher auch nicht mit Bestimmtheit eine fortlaufende Bewe- 
gung der Falten constatieren. Untersucht man die Schleimhautfalten 
in einem frisch resezierten Magenteil, sieht man, wie die einzelnen Falten 
auf 1—3-malige Versuche sie zu verwischen, sich immer wieder auf der 
selben Stelle erheben. Manipuliert man aber zu viel mit dem Magen- 
stiick, so verindert, verwischt sich allmiahlich die Zeichnung, wie dies 
von den verschiedenen Beobachtern 6fters beschrieben wurde. PLENK 
sieht in der Submucosa die Priaformationsstelle der Schleimhautfalten. 

Ein interessanter Beweis fiir die autonome Function der M. m. ist, 
dass diese Muskulatur auch zu hypertrophieren imstande ist. In Fallen 


we 


Abb. 7. Ders. Fall wie Abb. 6. Miachtiger Lymphfollikel (bei a) in der Schleimhaut (0), sitzt 
mit seiner Basis in der M. m. und hat viele elastische Elemente (c) um sich gezogen. WEIGERT 
Elasticafarbung. 


von Gastritis chronica kann fast regelmissig eine Hypertrophie der 
M. m. beobachtet werden. Diese entsteht auch dann, wenn die Entlee- 
rung des Magens sonst unbehindert ist, also keine Verengung des Pylorus- 
canals vorhanden ist. Ich méchte diese Verstairkung der Musculatur 
als eine Arbeitshypertrophie auffassen, und ihre Entstehung erkliren 
dass die entziindete Schleimhaut weniger beweglich ist als die normale 
und so die Faltenbildung der M. m. erschwert ist. Es darf dabei auch die 
Mitbeteilung der Submucosa nicht Ausseracht gelassen werden. Diese 
kann sich nihmlich in ein ziemlich derbes, compactes Bindegewebe 
umwandeln, welches dann die Faltenbildung durch seine Festigkeit und 
Rigiditaét erschwert oder ganz verhindert. Dadurch kénnen Reliefbil- 
der von faltenlosen Gebieten entstehen, welche den Verdacht einer Ge- 
schwulstinfiltration erwecken (Abb. 2, 3). Eine Hypertrophie der M. m. 
kann fernerhin dann beobachtet werden, wenn die Entleerung des Magens 
verhindert ist, ohne dass eine Gastritis vorhanden ware. Wir konnten 
dies in Fallen von Pylorusspasmen der Sauglinge, bei congenitalen Duo- 
denal- und Jejunalstenosen sehen (Abb. 4). Man findet auch hier eine 
Hypertrophie der M. m., uzw.: eine Verdickung der Muskelbiindel, sowie 
der einzelnen Muskelelemente. Das elastische Fasernetz ist in Fallen 
von Hypertrophie der M. m. ebenfalls verdickt, die Fasern sind vermehrt, 
jedoch ist die Vermehrung der elastischen Elemente im Magen viel be- 
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Abb. 8. Schnitt aus einem Magen, welcher wegen eines halbnussgrossen callésen Geschwiirs des 

Pylorus und eines jiingeren Duodenalulcus reseciert wurde. Die Magenschleimhaut zeigte schwere 

chronische gastritische Verinderungen. Der Schnitt stammt von dem Rand des Uleus pylori. 

Verdickte, aber aufgesplitterte und zerriitete elastische Faserschicht der zugrundegegangenen M. wm. 
Elasticafirbung. 


trichtlicher, als in den Darmen, wo auch sonst die elastischen Fasern 
spairlicher vorkommen. 

Die Verainderungen der M. m. bei Gastritis sind wohl von KonJETZNY 
u. a. beschreiben worden, doch méchte ich jetzt darauf nur hinweisen. 
Es sind in der M. m. auch Verdickungen, Auffaserungen, reichliche 
Rundzelleninfiltrate, Granulationsgewebbildungen, auch eine Vernarbung 
durch fibréses Gewebe beschrieben worden. Interessante Bilder haben 
aber die WEIGERT’schen Elasticapriiparate geliefert. Mit der Auffaserung 
der Muskelelemente sehen wir zugleich auch eine Auflockerung der elasti- 
schen Elemente. Man beobachtet manchmal, dass die Muskelelemente 
doch mehr als die elastischen Elemente durch eine édematése, oder 
rundzellige Infiltration aufgelockert sind. Die Auffaserung ist besonders 
reichlich in der Nahe von Carcinomen der Magenwand, wo die gastriti- 
schen Veriinderungen sehr ausgesprochen sind, ohne dass die Infiltration 
der Geschwulstzellen weit vorgeschritten wire (Abb. 5). Mit der Ver- 
dickung und Vermehrung des elastischen Fasernetzes dringen auch zahl- 
reichere und dickere elastische Faserbiindel mit Muskelelemente in das 
Zwischengewebe der gastrischen Schleimhaut ein (Abb. 6). 

Die Lymphfollikelbildungen, welche bei chronischer Gastritis immer 
zu beobachten sind, hatten stets zahlreiche elastische Fasern von der 
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Abb. 9. Schleimhautteil eines resecierten Magenteiles, welcher ein kindeshandtellergrosses Krebs- 

geschwiir (Adenocc.) enthielt. Die iibrigen Schleimhautpartien wiesen chronische, atrophische, 

gastritische Veranderungen auf. Im Hamatoxylin-Eosinpraeparat befindet sich die obere Muskel- 

grenze zwischen a—a. Die elastische Faserschicht, welche oberhalb dieser Linie liegt ist schon 

im Interstitium der Scheimhaut, darin kleine Lymphfollikelbildung bei 6. Hier sind keine 
Muskelemente mehr nachweisbar. Elasticafairbung. 


M. m. um sich gezogen. Dieser Vorgang ist so zu erkliren, dass sich die 
entziindliche Lymphfollikelbildung meistens aus der entziindlichen In- 
filtration der M. m. entwickelt. Mit der Vergrésserung dieser Herde 
werden dann die Elemente der M. m. emporgehoben und die Follikel 
damit umflochten. Die Follikel sitzen dann mit ihrer breiten Basis in 
der M. m. und verschmilern diese Schicht (Abb. 7). Diese Erscheinung 
ist besonders in den Elasticapraparaten auffallend. 

Bei tiefgreifenden Veranderungen werden Auffaserungen und Brécke- 
lungen der elastischen Elemente beobachtet. Ihre Grenzen sind ver- 
wischt, oft sieht man eine ungleiche Farbbarkeit der Fasern. In der 
Nahe von callésen Geschwiiren findet man kleine, umschriebene Partien 
von elastischen Fasern, in welchen diese verdickt und reichlich zu finden 
sind, ohne dass man hier noch Muskelelemente antreffen kénnte. Diese 
Partien kénnen ihren Zusammenhang mit der iibrigen M. m. ganz ver- 
loren haben und liegen im Narbengewebe (Abb. 8). 

In Fallen von schwerer, chronischer Gastritis findet man in den 
Elasticapriparaten auch ganz eingenartige Bilder. Man sieht eine 
mittelmiassig dicke Muskelschicht der M. m., welche am besten in Hima- 
toxylin-Eosinpraparaten zu beobachten ist. Untersucht man aber das 
Elasticapraparat, so findet man, dass auch in dem der M. m. eng anlie- 

17— 330259. Acta Radiclogica. Vol. XIV. 1933. 
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genden interstitiellen Gewebe der Schleimhaut elastische Biindel vorhan- 
den sind, welche mit den elastischen Fasern der M. m. parallel verlaufen 
und dieser kaum abzugrenzen sind (Abb. 9). Diese elastischen Fasern 
des Interstitiums sind keine normalen Gebilde, sondern durch die Ent- 
ziindung auf eine gewisse Art neu entstanden. Die Ahnlichkeit und 
Verbindung mit den Fasern der M. m. spricht dafiir, dass diese Fasern 
mit der M. m. in innigster Beziehung stehen. Eine Verdickung der M. m. 
bei gastritischen Prozessen wurde schon beschrieben. Es wurde auch 
erwihnt, dass bei der Destruction der M. m. die Muskelfasern weniger 
widerstandsfaihig sind als die elastischen Elemente dieser Schicht. Das 
obgenannte Bild wire dann durch folgenden Vorgang zu erkliren. In 
der entziindlichen Schleimhaut verdickt sich die M. m., die Entziindung 
schreitet fort und ergreift auch die M. m., usw. zunichst ihre, der Schleim- 
haut anliegende Partie. Die Muskelelemente gehen hier zugrunde, die 
elastischen Fasern verbleiben aber und kommen in das fortgranulierende 
Interstitium der Schleimhaut. So zeigt dann das Himatoxylin-EKosin- 
priparat die verschmiilerte, aber noch immer breite Muskelschicht, 
das Elasticapriiparat aber das wahre Bild, sowie das ganze Geschehen 
in dem entziindlichen Prozess. 

Die M. m. erweist sich durch ihre starke Elastica als eine starke 
Barriire bei entziindlichen Vorgingen. Der gastritische Vorgang wird 
von ihr lange aufgehalten, andere entziindliche Prozesse, welche sich in 
der Submucosa abspielen und sich dort ausbreiten, wie auch die Magen- 
wandphlegmone, werden jedoch gegen die Schleimhaut isoliert, wihrend 
die Entziindung nach der Muscularis propria zu, unbehindert fortschreitet, 
das Peritoneum erreicht und zu einer tédlichen Peritonitis fiihrt. 

Die geschilderten pathologischen Verinderungen der M. m. sollen 
als Beitrige zur Pathologie der Magenschleimhaut gelten. Untersuchun- 
gen mit Hilfe der Elasticafirbung an grésserem Untersuchungsmaterial 
werden wohl noch andere Verainderungen aufweisen kénnen und so das 
Verstiindnis und die Deutungsméglichkeit der Reliefbilder beférdern. 
Von besonderer Bedeutung werden dann noch eingehende Untersuchungen 
sein, welche bei vorherigen Réntgenreliefstudien an resecierten Magen- 
teilen die Muskulatur und Elastica der M. m. betreffend angestellt wer- 
den. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Durch eingehende histologische Untersuchungen an reseciertem und ob- 
duciertem Material wurden die Bedingungen der normalen Faltenbildung der 
Magen-Darmschleimhaut, sowie die histologische Substrate der pathologischen 
Reliefbilder studiert. — Es konnte festgestellt werden, dass an der Faltenbildung 
der Schleimhaut ausser den von ForssELL genannten Factoren, wie: Contrac- 
tionen der Muscularis mucosae und Muscularis propriae, sowie hydrodynami- 


| 


UNTERSUCHUNGEN UBER DIE MUSCULARIS MUCOSAE DES MAGENS 273 


schen Verschiebungen in der Submucosa, auch die betrichtliche Menge von 
elastischen Fasern in der Muscularis mucosae teilnehmen. Diese Fasern kénnen 
besonders sch6n in den histologischen Praeparaten mit WEIGERT’schen Elastica- 
farbung dargestellt werden. — Diese Fasern bilden ein starkes Netz, in welchem 
die Muskelzellen eingebettet sind. Das Netz stellt eine elastische Platte dar, 
welche nach Zulassen der Muskelelemente (Contraction) — wahrscheinlich an prae- 
formierten Stellen — sich und die dariiber liegende Schleimhaut in die Hoéhe 
hebt. Die Muskelelemente werden bei erschwerter Magen, oder Darmentleerung 
(Stenosen) erhdht in Anspruch genommen, sie kénnen dann betrichtlich hyper- 
trophisieren. Eine Hypertrophie findet auch bei gastritischen Veranderungen 
statt. Gastritis schidigt schwer die Muscularis mucosae. — Es werden einige, 
scheinbar characteristische gastritische Verinderungen (Infiltration, Auffaserung, 
Hypertrophie, Vermehrung der elastischen Elemente, Lymphfollikelbildungen 
usw. (der einzelnen Elemente der Muscularis mucosae beschrieben. 


SUMMARY 


By means of detailed histological examinations of material from the opera- 
ting and dissecting rooms, the author has studied the conditions determining a 
normal formation of the folds in the mucosa of the stomach and intestine, and the 
histological basis of its relief formation under pathologic conditions. He finds 
that besides the factors mentioned by ForssE.L, such as contractions of the mus- 
cularis mucose and muscularis proprie, and hydrodynamic displacements in 
the submucosa, also the numerous elastic fibres in the muscularis mucose play 
a part in the formation of the folds. In the histological specimens, these fibres 
are brought out with particular distinctness by the use of WEIGERT’s elastica 
staining. They form a strong net, in which the muscle cells are imbedded; and 
this net constitutes an elastic stratum which, under the contractile influence of 
the muscular elements — probably at previously given points — lifts itself and the 
above lying mucosa upwards. Under conditions of strain on the stomach or evacu- 
ation of the intestine (stenoses) greater demands are made on the muscular 
elements, which may then become hypertrophied to a considerable extent. Also 
gastritic changes will produce a state of hypertrophy. Gastritis produces severe 
injury of the muscularis mucose. The author describes some apparently charac- 
teristic gastritic changes in the various elements of the latter, such as infiltration, 


fibrillation, hypertrophy, increase of the elastic elements, deformation of lymph 
follicles, etc. 


RESUME 


A la suite de recherches histologiques détaillées sur des piéces de résection 
ou d’autopsie, l’auteur étudie les conditions de la formation normale de plis de la 
muqueuse stomacale, ainsi que le substratum histologique de ces reliefs patholo- 
giques. Il a pu étre établi qu’en dehors des facteurs signalés par ForssELL con- 
traction de la muscularis mucosae et de la muqueuse propre, ainsi que les déplace- 
ments hydrodynamiques de la sous-muqueuse, il intervient une masse considérable 
de fibres élastiques dans la muscularis mucosae. Ces fibres peuvent étre isolées 
dans les préparations histologiques d’une fagon particuliérement élégante par le 
colorant élastique de WEIGERT. Elles constituent un réseau serré dans lequel sont 
enfouies les cellules musculaires. Ce réseau détermine la formation d’une plaque 
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élastique qui, avec le concours des éléments musculaires (contraction) et vrai- 
semblablement en des points préformés s’élévent en entrainant la mugeuse qui 
les recouvre. Les éléments musculaires doivent, dans les troubles de l’évacuation 
stomacale ou intestinale (sténoses) fournir un effort supplémentaire, et peuvent 
par suite s’hypertrophier notablement. Une hypertrophie se produit en effet dans 
les lésions des gastrites. La gastrite altére gravement la muscularis mucosae. L’au- 
teur décrit quelques lésions gastritiques manifestement caractéristiques des élé- 
ments de la muscularis mucosae (infiltration, relachement, hypertrophie, proli- 
fération des éléments élastiques, formation de follicules lymphatiques, etc.). 
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AUS DEM RONTGENINSTITUT DES UNIVERSITATSKRANKENHAUSES IN LUND 
(CHEF: DR. MED. LARS EDLING) 


ZUR RONTGENOLOGIE DER SCHULTERGELENKLUXA- 
TIONEN' 
I. Hermodsson, med. lic. 


(Tabule XXVITI—XXIX) 


Der Zweck dieser Mitteilung ist, gewisse bei Luxationen im Schulter- 
gelenk 6fters vorkommende, réntgenologisch wahrnehmbare Verande- 
rungen, die bisher in der Roéntgenliteratur zum Teil falsch beurteilt 
worden sind, niher zu untersuchen. Sie sind namlich als fiir habituelle 
Luxation charakteristisch beschrieben worden, was indessen nicht zu- 
trifft. Zufolge der Ansicht, dass die Verinderungen erst nach wieder- 
holten Luxationen eintreten, bildeten sich auch iiber die Art ihrer Ent- 
stehung unrichtige Theorien aus. Da man auch in der kiirzlich erschiene- 
nen neusten Auflage von Schinz’ Lehrbuch diese falsche Vorstellung 
wiederfindet, diirfte es angebracht sein, den Fehler zu berichtigen. 

Die betreffenden Veranderungen bestehen in einem Substanzdefekt 
am caput humeri und zwar in dessen hinterem lateralem Teil oberhalb 
des tuberculum majus. 

Zunichst soll hier das typische Réntgenbild dieser Verinderung, 
wie friihere Verfasser es darzustellen pflegen, wiedergegeben werd n. 


(Fig. 1 b). 


I. Die in normalen Fallen scharfe Gelenkkontur ist dem Defekt 
entsprechend durch eine undeutliche, mehr oder weniger ungleichmis- 
sige Kontur ersetzt worden. Das verainderte Gebiet hat eine Linge von 
1—2 cm und erstreckt sich meist bis hinab zum tuberculum majus oder 
bis in seine Nihe. 

II. Die strukturelle Zeichnung im zunichst unter der ungleich- 
miissigen Oberfliche belegenen Gebiet ist mehr oder weniger verwischt 
und undeutlich, wobei ausserdem das ganze Gebiet geringere Dichte als 
die iibrigen Teile des caput aufweist. 


1 Bei der Redaktion am 20. II. 1933 eingegangen. 
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III. Die Grenzpartie zwischen dem Defekt und den medialen Teilen 
des caput erscheint als eine verdichtete, etwa 1 mm breite Zone. Der 
Defekt kann indessen recht bedeutend variieren. Bei gewissen Luxa- 
tionen ist der ganze hintere-laterale Teil des caput véllig verschwunden. 


In anderen Fallen wiederum zeigen sich keine Veranderungen der 
Gelenkkontur des caput; die dichte Zone ist mehr oder weniger als ein 
in Langsrichtung verlaufender, schmaler Streifen an der Riickseite des 
caput markiert. Lateral von diesem Streifen ist die Dichte geringer. 
Selbstverstindlich spielt fiir das Bild des Defekts bei Réntgenunter- 
suchungen die Projektion eine grosse Rolle, davon abgesehen sind aber 
Grésse und Aussehen des Defekts von der Art der Luxation abhiangig. 

Man findet diese Defektbildung bei Operationen wieder, wenn man 
darauf eingestellt ist, nach ihr zu suchen; sie erweist sich dabei als am 
hinteren-lateralen Umfang des caput belegen. Solche Operationen ver- 
bunden mit Untersuchung des caput durch eine Offnung in der Kapsel 
sind von ScHULTZE, PERTHES, SICK u. a. vorgenommen worden (zit. nach 
Perthes: D. Zeitschrift fiir Chirurgie, 85/1906). Anlass und Zweck einer 
solchen Operation sind darin zu suchen, dass der betreffende Operateur 
durch irgend eine Massnahme weitere Wiederholungen von Luxation 
verhindern wollte. Der medialen verdichteten Defektkontur entspre- 
chend findet man, dass der mediale Teil des Defekts verhiltnismiissig 
tief ist und mit dem angrenzenden Teil der Gelenkkontur der intakten 
Caputpartie einen etwa 90° Winkel bildet. 

Die hier geschilderten Verainderungen werden in der Literatur als 
bei habitueller Luxation so hiufig vorkommend beschrieben, dass sie als 
fiir solche typisch bezeichnet werden kénnen. Man hat sie namlich an 
im iibrigen normalen Schultergelenken, die nie zuvor luxiert worden 
waren, nicht gefunden. Auch bei anderen Affektionen des Schulterge- 
lenks wird der Defekt nicht angetroffen. Veranderungen bei chronischer 
Arthritis kénnen allderdings bis zu gewissem Grade an die hier beschriebe- 
nen erinnern, irgend welche Schwierigkeiten, diese Arten von Verinde- 
rungen von einander zu unterscheiden liegen indessen gewohnlich nicht 
vor. 

Was man dagegen im allgemeinen vergessen zu haben scheint, ist 
zu untersuchen, ob der »Defekt» auch nach einer einzigen Luxation nach- 
gewiesen werden kann. 

Ich habe in der Literatur nur eine einzige Mitteilung iiber derartige 
Beobachtungen gefunden. Dipiée (Journ. de Radiologie et d’Electro- 
logie 1930) fand den Defekt in zwei Fallen von Schultergelenkluxation, 
in denen eine vorhergehende Luxation nicht stattgefunden hatte. Hier- 
auf fussend zieht dieser Verfasser den Schluss, dass der betreffende De- 
fekt eine kongenitale Missbildung gewesen sein miisse. 
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Nachstehend soll ein Bericht iiber das Vorkommen und die Frequenz 
des »Defekts» bei verschiedenen Arten von Luxation sowie iiber dessen 
Verhaltnis zu analogen Beschidigungen des Humeruskopfes gegeben 
werden. Ausserdem michte ich iiber die Entstehungsweise der »Defekt- 
bildung» berichten, deren Natur bisher nicht zufriedenstellend erklart 
werden konnte. 

Zunichst waren einige Worte iiber verschiedene Arten von Luxa- 
tion im Schultergelenk zu sagen. Man unterscheidet dort, wie bekannt, 
3 Hauptgruppen: vordere, untere und hintere Luxationen. Unter die- 
sen gilt die erste als die weitaus gewohnlichste. Die hinteren Luxationen 
bilden nur einige wenige Prozent; Scuinz (Die Zeitschrift fiir Chirurgie 
1924, 184 S. 1) halt sie indessen fiir bedeutend gewoéhnlicher als in den 
Statistiken im allgemeinen angegeben wird. 

Die habituellen Luxationen kommen ausschliesslich bei Luxation 
nach vorwirts oder abwirts vor. Der Grund, weswegen man zwischen 
ihnen keinen so genauen Unterschied macht, liegt darin, dass es oft 
recht schwierig ist bei ausschliesslich klinischer Beurteilung ohne Zu- 
hilfenahme der Réntgenuntersuchung mit Sicherheit zu entscheiden, 
welche derselben vorliegt. Hieraus folgt, dass wo die Verhiltnisse bei 
habituellen Luxationen und bei allen Luxationen iiberhaupt beurteilt 
werden sollen, die Vornahme einer Réntgenuntersuchung gefordert wer- 
den muss, und zwar nicht allein nach erfolgter Reposition, sonder auch 
vor derselben, wahrend noch der Gelenkkopf luxiert ist. — Was die 
Technik bei solchen Réntgenuntersuchungen anbelangt, habe ich die 
Erfahrung gemacht, dass die ventrodorsale schiefe Einstellung bei ver- 
schiedenen Rotationseinstellungen des Armes hierbei gewohnlich vollig 
ausreichend ist, wenn man nur bewusst nach den vorkommenden Ver- 
anderungen forscht. Natiirlich kann eine kraniokaudale Projektion, 
wie Pruz sie befiirwortet, (Archiv fiir klinische Chirurgie, Bd. 135 8. 1), 
oder auch eine stereoskopische noch mehr dazu beitragen, ein klares 
Bild der Veriinderungen zu gewinnen. Eine ausfiihrliche Beschreibung 
der Untersuchungstechnik soll in kurzer Zeit verdéffentlicht werden. 

Ich méchte hier ein Material aus dem Réntgeninstitut des Universi- 
titskrankenhauses in Lund vorlegen, das die Jahre 1923—32 umfasst 
und simtliche Faille einer erstmaligen Schultergelenkluxation enthilt, die 
teils vor, teils unmittelbar nach ausgefiihrter Reposition einer Réntgen- 
untersuchung unterworfen wurden. Alle Patienten sind innerhalb vier- 
undzwanzig Stunden nach der Luxation untersucht und behandelt 
worden. 


Gruppe I 


Luxatio axillaris. 
Anzahl: Typischer Defekt 
11 6 
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In 6 von 11 Fallen liegt ein »typischer Defekt» vor. Dieser ist in 5 
dieser Fille stark ausgesprochen, mit grosser Auskerbung im lateralen 
Teil des Gelenkkopfes. In einem Fall ist der Defekt klein, doch findet 
sich dort eine grosse Absprengung vom unteren Umfang der Gelenk- 
pfanne. Das wichtige und interessante ist nun, dass die Bilder der unre- 
ponierten Luxation den unteren Umfang der Gelenkpfanne der Skapula 
im Defekt eingeklemmt zeigen. (Fig. I u. II). 

Man sieht daraus deutlich, dass der »Defekt» bereits bet der ersten 
Luxation vorhanden war, ehe noch eine Bewegung in eine eventuelle 
Nearthrose oder ein Repositionsversuch gemacht worden war. Hiermit 
sind auch Natur und Entstehung des »Defekts» véllig klargelegt: Er 
bildet eine bei der Luxation selbst primar verursachte Knochenbescha- 
digung. Ein Abriss von Fragmenten liegt in diesen Fallen nicht vor, 
vielmehr ist es deutlich, dass der hintere-laterale Umfang des Humerus- 
kopfes bei der Luxation unter starkem Druck am unteren Umfang der 
Gelenkpfanne voriibergleitet. Hierbei entsteht eine Kompressionsfraktur 
des Kopfes, die die anatomische Unterlage des im Réntgenbilde hervor- 
tretenden »Defekts» bildet. Dort wo der Pfannenrand zuerst den Gelenk- 
kopf trifft, ist selbstverstindlich auch die Gewalt am gréssten und dort 
kommt es zu einer bedeutenden Kompression der verhiltnismissig wenig 
widerstandsfihigen Spongiosa. (Zufolge der Richtung der Kraft ent- 
steht nur in einer geringen Anzahl von Fallen eine Fraktur der Gelenk- 
pfanne; (bei vorliegendem Material in einem von 11 Fillen). Die dichte 
»Zone» besteht demnach ganz einfach aus komprimierter Spongiosa. 
Der »typische Defekt» ist also eine Art Infraktion. Em Umstand, der 
dazu beitrigt, auf dem gewoéhnlichen Ventrodorsalbild den Defekt bei 
Infraktion markanter zu machen ist, dass die Partie des Gelenkkopfes 
schon in normalem Zustand heller erscheint als die iibrigen Teile. Die 
Ursache hierfiir ist darin zu suchen, dass die Spongiosa in der Region 
des tub. majus und im lateralen Teil des Humeruskopfes lockerer und 
grobmaschiger ist als in den iibrigen Teilen desselben. Dies zeigt sich 
deutlich in Schliffpriparaten urd Réntgenbildern von priaparierten Ge- 
lenkképfen. (Fig. 3.) 

Die Entstehung der typischen Infraktion hat man bisher nicht voll- 
stindig erkliaren kénnen. Scuutrze (Archiv fiir klinische Chirurgie 
1914, 104, S. 138) sagt: wo ein losgesprengtes Fragment fehlt, »bleibt 
nur die Erklarung einer allmahlichen Resorption durch traumatische 
Erweichung»>. Man erwartete nimlich ein Fragment von ungefahr der 
gleichen Grésse wie bei vollstandiger Fraktur zu finden. Andere Ver- 
fasser sehen den Defekt als eine kongenitale Missbildung an. Um zu 
zeigen, dass ein Defekt oder irgend welche andere pridisponierende 
Veriinderungen vor der ersten Luxation nicht vorliegen, werden hier 
Bilder eines Falles von luxatio axillaris mitgeteilt, wo das Schulterge- 
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lenk des Patienten aus anderen Griinden einige Monate vor der Luxa- 
tion einer R6ntgenuntersuchung unterworfen wurde. Hier zeigte sich 
im betreffenden Teil des Gelenkkopfes keinerlei Abweichung vom nor- 


malen Bilde (fig. 2). 
Gruppe IT 


Luxatio subcoracoidea, 
Anzahl Fille: Typische Infraktion 
10 4 


Bei stattgefundener Luxation sieht man am Gelenkkopf in den Fal- 
len, in denen eine Infraktion vorliegt, die typische dichte Zone unmittel- 
bar medial vom Pfannenrande, der in den hinteren Umfang des caput 
eingepresst ist. Nach der Reposition findet man auch die Veranderungen 
an dieser Stelle. In den vier in diesem Material enthaltenen Fallen ist 
der »Defekt» nicht so ausgesprochen, weil nimlich die Gelenkkontur des 
Kopfes nicht besonders verindert ist. (Bei gewéhnlicher Ventrodorsal- 
projektion). Die dichte Zone ist nicht so gross und so kriaftig markiert 
wie bei luxatio axillaris. Es ist deutlich, dass in diesen Fallen von luxa- 
tio subcoracoidea die Knochenbeschiadigung geringer ist als bei luxatio 
axillaris. (Fig. 4). 


Gruppe III 


Luxatio posterior. 
Anzahl Fille: »Typische Infraktion> 
0 


In dieser Gruppe findet sich somit keine Infraktion von gleichem 
Aussehen wie bei den vorherigen Luxationstypen. Dagegen ist es in- 
teressant festzustellen, dass in einem Fall, wo man in luxiertem Zustand 
den hinteren Pfannenrand gegen den medialen Umfang des collum ana- 
tomicum eingeklemmt findet (stereoskopische Aufnahme), das Rént- 
genbild einen entsprechenden Defekt mit verdichteter Grenze nach 
der Knochensubstanz zu zeigt. Hier handelt es sich offenbar um eine 
mit »typischer» Infraktion analoge Beschidigung. Ein abgesprengtes 
Fragment ist nicht sichtbar. (Fig. 5). 


Ergebnisse 


Aus obiger Untersuchung ergibt sich demnach, 


1. dass der als fiir habituelle Luxation typisch betrachtete »Defekt» 
schon bei der ersten Luxation entsteht. 

2. dass der »Defekt» eine primiire Knochenbeschidigung ist, »In- 
fraktion». 


| 
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3. dass diese Infraktion in ihrer ausgesprochenen Form ausschliess- 
lich bei luxatio axillaris vorkommt. Ahnliche, jedoch leichtere Knochen- 
beschadigungen finden sich zuweilen bei luxatio subcoracoidea. 

Bei luxatio posterior kann eine analoge Knochenbeschadigung in der 
Gegend des tuberculum minus entstehen. 

4. dass irgend eine angeborene oder erworbene Veranderung in der 
betreffenden Caputpartie, von der man annehmen kénnte, dass sie pri- 
disponierend wirkt, nicht vorliegt. 


Von der Schlussfolgerung ausgehend, zu der ich beziiglich der Kom- 
pressionsfraktur des Humeruskopfes gelangt war, habe ich ein bedeutend 
grésseres, aus einer Reihe von Réntgenabteilungen stammendes Material 
untersucht. Obgleich sich diese Untersuchungen vorliufig noch in vor- 
bereitendem Stadium befinden, méchte ich doch schon jetzt eine kurz 
gefasste Mitteilung iiber die Schliisse machen, die ich mich daraus zu 
ziehen fiir berechtigt halte. 

Gelegentlich Untersuchung der bei Luxationen sehr gewéhnlichen 
Frakturen des tuberculum majus hat es sich erwiesen, dass diese aus- 
schliesslich bei luxatio axillaris vorkommen. In sémtlichen Fallen von 
Fraktur umfasst die Knochenbeschidigung auch den lateralen Teil des 
eigentlichen Gelenkkopfes und hat dort das gleiche Aussehen wie eine 
Kompressionsfraktur (fig. 6). Es verhalt sich daher sicher so, dass eine 
Kompressionsfraktur am caput die Voraussetzung fiir die Fraktur des 
tuberculum majus ausmacht und die erste Phase der Knochenbeschi- 
digung bildet. Mit anderen Worten: Die Absprengung des tuberculum 
majus kommt nur bei luxatio axillaris vor und wird durch den unteren 
Umfang der Gelenkpfanne verursacht. (In der Literatur kommen ein- 
ander stark widersprechende Angaben vor: Abriss durch Mm. supra- 
und infraspinatus, Absprengung durch Acromion, Abriss durch die lange 
Bicepssehne). 

In der Literatur und in Lehrbiichern wird die luxatio axillaris als 
eine ungewohnliche Form von Schultergelenkluxation angesehen. In 
meinem vor der Reposition mit Réntgen untersuchten Material habe 
ich indessen verhiltnismissig viele axillire Luxationen gefunden, sie 
umfassten etwa ein Drittel oder mehr der betreffenden Fille. 

In allen Fallen von luxatio axillaris liegt eine verhaltnismissig grosse 
Knochenbeschidigung vor und umfasst entweder einen kraftig ausge- 
sprochenen typischen Defekt, Fraktur des tuberculum majus oder Frak- 
tur der scapula, (gewohnlich am unteren Umfang der Gelenkpfanne). 

Die bisher gewéhnliche Auffassung, dass der Gelenkkopf bei fast 
allen vorderen und unteren Luxationen an der gleichen Stelle aus der 
Gelenkpfanne heraustritt, ist unrichtig. Die aller meisten Luxationen, 
die wahrend der ersten vierundzwanzig Stunden zur Untersuchung und 
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Behandlung gelangen und dann subcoracoidal sind, waren es auch pri- 
mir. Der Gelenkkopf war nicht iiber den unteren sondern iiber den 
vorderen oder vorderen-unteren Pfannenrand hinausgeglitten. 

Die fiir das Schultergelenk besonders wichtigen Weichteile, das Lig. 
coraco-humerale und der m. supraspinatus, miissen zufolge der topogra- 
phischen Verhiltnisse bei der Luxatio axillaris weit schwerer als bei der 
Luxatio subcoracoidea beschadigt werden. Diese Tatsache diirfte fiir 
die Prognose eine grosse Rolle spielen, die fiir die Luxatio axillaris als 
bedeutend ungiinstiger als fiir die Luxatio subcoracoidea betrachtet wird. 

Die kochersche Repositionsmethode sollte bei luxatio axillaris nicht 
zur Verwendung kommen diirfen, da wihrend der ersten Phase dieses 
Verfahrens oft noch weitere Beschidigungen der Weichteile entstehen 
miissen (speziell des Lig. coraco-humerale). Da eine Luxatio axillaris 
ohne Réntgenuntersuchung oft nicht mit Sicherheit von einer Luxatio 
subcoracoidea unterschieden werden kann, diirfte die Repositionsme- 
thode Kochers nicht angewandt werden, ehe man sich mit Hilfe einer 
Réntgenuntersuchung iiber die vorliegenden Verhiltnisse Gewissheit 
verschafft hat. 

Die Mehrzahl der habituellen Luxationen ist von Anfang an von sub- 
coracoidalem Typus und die Knochenbeschidigungen sind gewoéhnlich 
verhaltnismissig gering. Der Grad der Knochenbeschiadigungen diirfte 
daher fiir die Rezidivgefahr bedeutungslos sein. 

In den meisten Fallen von habitueller Luxation liegt an der Riick- 
seite des Gelenkkopfes eine Kompressionsfraktur vor. Dass eine Impres- 
sion dieser Art den Austritt des Gelenkkopfes iiber die entsprechende 
Partie des Pfannenrandes begiinstigt, erscheint mir ohne weiteres deutlich. 

Sowohl bei luxatio axillaris als bei luxatio subcoracoidea findet man 
in einer grossen Anzahl von Fillen Weichteilbeschidigungen, die die 
Bewegungsfreiheit des Gelenkkopfes erhdhen und hierdurch das Ent- 
stehen von Rezidiven férdern (in erster Reihe Beschidigungen des Mm 
supra- und infraspinatus und des Lig. coraco-humerale). 

Bei luxatio axillaris hat man es indessen ausserdem noch mit schweren 
Weichteilbeschidigungen zu tun, die die Funktions- und Bewegungsfrei- 
heit des Schultergelenks stark beeintrichtigen. Diese letztgenannten 
Beschadigungen zeigen die Rezidivtendenz auf, zu der die ersterwihnten 
Veranlassung geben. Diese Verhiltnisse haben zur Folge, dass die mei- 
sten habituellen Luxationen von Anfang an von subcoracoidalem Typus 
sind. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verfasser untersucht Charakter und Hiaufigkeit der gewéhnlichen Knochen- 
und Weichteilbeschidigungen bei verschiedenen Arten von Schultergelenk- 
luxation sowie ihre Bedeutung fiir die Entstehung habitueller Luxationen. 
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SUMMARY 


The author discusses the character and frequency of the usual injuries to 
bone and tissues resulting from various forms of dislocation of the shoulder, and 
their bearing on the tendency to habitual dislocations of that joint. 


RESUME 
L’auteur étudie le caractére et la fréquence des lésions habituelles des os 
1 


et des parties molles dans les différentes formes de luxation de |’épaule, ainsi 
que leur importance dans la production de la luxation habituelle. 


AUS DER GYNAKOLOGISCHEN ABTEILUNG DES RADIUMHEMMETS 
(CHEF: DR. MED. JAMES HEYMAN) 


ERFAHRUNGEN UBER ADENOCARCINOMA COLLI 
UTERI’ 
(Material des Radiumhemmets 1916—1925) 


von 


Folke Nilsson 


Material 


Am Radiumhemmet wurden in den Jahren 1914—1925 1,017 Fille 
von Cancer colli uteri primar radiologisch behandelt. Die Zahl der 
1916—1925 behandelten Patientinnen mit Kollumkarzinom betrigt 951. 
In 932 Fallen oder 98 % wurde die Diagnose pathologisch-anatomisch 
verifiziert. In 909 Fallen war es méglich, die betreffenden histologi- 
schen Priparate wiederzufinden, entweder an anderen Krankenhausern 
und Instituten oder, was von der grossen Mehrzahl der Fille gilt, an 
der geschwulstpathologischen Abteilung des Radiumhemmets. Diese 
909 Fille wurden kiirzlich einer eingehenden Untersuchung im Hin- 
blick auf den histologischen Charakter des Tumors unterzogen, und aus 
diesem Primirmaterial von 909 Fillen aus den Jahren 1916—1925 
stammt das Material der vorliegenden Untersuchung. 

Was die 66 in den Jahren 1914 und 1925 sowie die friiher behandelten 
Fille betrifft, so ist dieses Material im vorliegenden Zusammenhange 
nicht verwendbar, weil die Verifikationspraparate zum grdésseren Teile 
nicht aufbewahrt worden waren. Die Fille von den Jahren 1914 und 
1915 sind also ausgeschlossen. 

Ich will hier meinem ehemaligen Chef Doz. Dr. Med. J. Heyman 
fiir die Anregung und Uberlassung des Materials und fiir Rat und Hilfe 
im Laufe der Arbeit meinen tief gefiihlten Dank aussprechen. 


Histologische Einteilung 


Bei der Nachuntersuchung der 909 histologischen Priparate aus den 
Jahren 1916—1925 zeigte sich, wie ja auch zu erwarten war, dass die 


1 Bei der Redaktion am 7. II. 1933 eingegangen. 
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Mehrzahl aus Plattenepithelkarzinomen und soliden, wenig differen- 
tiierten Karzinomen bestand. Nur 26 Fille (2.8 %) wiesen einen klar 
adenomatésen Charakter auf. Zum Vergleich kann angefiihrt werden, 
dass KELLER an einem Material von 310 Kollumkarzinomen 5 Adeno- 
karzinome fand (1.62 %); dass D6DERLEIN unter 362 Fallen 16 Ade- 
nokarzinome hatte (4.4 %%). Bowne legt eine bedeutend héhere Ziffer 
vor: Das Material der Klinik Mayo von 1915—1923 besteht aus 545 
pathologisch-anatomisch verifizierten Kollumkarzinomen, und von die- 
sen waren 42 (7.7 %) Adenokarzinome. 

Um einen Uberblick iiber die histologische Beschaffenheit des Ade- 
nokarzinommaterials zu erhalten, fiihrte der Pathologe des Radium- 
hemmets, Dr. Med. O. REUTERWALL, eine sowohl die Korpus- als auch 
die Kollumkarzinome umfassende histologische Gruppierung durch, die 
sich im wesentlichen auf den Grad der Differentiierung griindet, die aber 
ausserdem die papillomatésen Adenokarzinome sowie diejenigen Ade- 
nokarzinome, die teilweise die Struktur eines Plattenepithelkarzinoms 
aufweisen, in besondere Gruppen aufnimmt. 


Die Gruppen sind: 


. Papillomatése Adenokarzinome. 

. Adenoma malignum. 

. Hoch differentiierte Adenokarzinome. 

. Weniger differentiierte Adenokarzinome. 

. Adenokarzinom mit Plattenepitelkarzinomdifferentiierungen. 
. Adenokarzinom, teilweise solide. 


Die Gruppierung griindet sich auf das mikroskopische Bild von Aus- 
schabsel und Probeexzisionen und nur in Ausnahmefillen auf Unter- 
suchung des ganzen Organs. Die Gruppierung geschah nach folgenden 
Prinzipien: 

In Gruppe 1 wurden diejenigen Fille von Adenokarzinom eingereiht, 
die zum iiberwiegenden Teile papillomatésen Bau aufweisen. 

Hoch differentiierte Adenokarzinome vom Typus Adenoma malig- 
num, wo die Driisenproliferationen iiberall oder so gut wie iiberall ein 
einschichtiges Epithel haben, bilden die Gruppe 2. Im vorliegenden 
Adenomkarzinommaterial, das ausschliesslich aus Kollumkarzinomen 
besteht, wurde kein Fall beobachtet, der zu dieser Gruppe gezihlt wer- 
den kann. 

Zu Gruppe 3 wurden hochdifferentiierte Adenokarzinome gerechnet. 

Gruppe 4 umfasst die weniger differentiierten Adenokarzinome, bei 
welchen die mikroskopische Diagnose nicht auf Schwierigkeiten stésst. 
In diese Gruppe wurden Adenokarzinome eingereiht, die héchstens zu 
einem Viertel solide sind (approximativ in Schnittpriparaten beur- 
teilt). 
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Der Gruppe 5 wurden Adenokarzinome zugeteilt, die auch Platten- 
epithelkarzinomstrukturen mit oder ohne Verhornung aufwiesen. Be- 
dingung fiir die Aufnahme in diese Gruppe war, dass die Zellen nicht 
nur rhombisch seien, sondern auch bei v. Giesonfairbung die gelbe bis 
gelbbraune Farbe annehmen mussten, die sich bei Zellen von Platten- 
epithelkarzinom als friihes Zeichen einer in der Richtung zur Verhor- 
nung gehenden Differentiierung findet. 

Gruppe 6 umfasst Adenokarzinome, von welchen mehr als ein Vier- 
tel solide ist, die aber keine Plattenepithelkarzinomdifferentiierung 
aufweisen. 

Hier ist zu bemerken, dass das altere histologische Material des Ra- 
diumhemmets nicht so gehirtet war, dass Schleimreaktion mit Aus- 
sicht auf verwendbare Resultate ausgefiihrt werden konnte. 

In diesem Material sind simtliche histologische Gruppen ausser 
Gruppe 2 vertreten. 

In Gruppe 5 sind die Adenokarzinome in den vorliegenden Fallen 
zum wesentlichen Teile solid und darum mit den Karzinomen der Gruppe 
6 nahe vergleichbar und gleichgestellt. Diese beiden Gruppen zusammen 
bilden eine recht natiirliche homogene anatomische Sammelgruppe, die 
sich von der Gruppe 1—4 unterscheidet, bei welcher das Karzinom zum 
wesentlichen Teile aus papillomatésen oder driisenaihnlichen Prolifera- 
tionen aufgebaut ist. Im folgenden wurden deshalb bei der Erérterung 
einer Frage die Gruppen 1—4 zu einer grésseren Gruppe zusammenge- 
stellt und so mit den Gruppen 5—6 verglichen. 

Leider hat mir diese an und fiir sich so interessante mikroskopische 
Klassifikation bei ihrer Anwendung auf das vorliegende kleine Material 
im grossen ganzen nicht erlaubt, irgendwelche Schliisse zu ziehen. Ich 
habe das Verhalten zwischen der histologischen Struktur und zahl- 
reichen klinischen Symptomen, Operabilitit, palliativer Wirkung, Re- 
zidivtypus usw. untersucht aber nur betreffs der Frequenz von klini- 
scher Heilung in den histologischen Gruppen hat sich etwas von Inte- 
resse ergeben. Auf die anderen Zusammenstellungen wird deshalb hier 
nicht eingegangen. 


Diagnose 


Kine Frage von Interesse beziiglich der adenomatésen Formen von 
Kollumkarzinom ist die, 0b die Diagnose Cancer colli als vollstéindig sicher 
zu betrachten ist. 

Mitunter ist es nicht méglich, eine sichere Differentialdiagnose zwi- 
schen Korpus- und Kollumkarzinom zu stellen. In den vorliegenden 26 
Fallen diirfte jedoch kein Zweifel dariiber herrschen, dass der Tumor 
als Kollumkarzinom zu klassifizieren ist. In 19 Fallen lag klinisch- 


h 
e 
iS 
} 
S- | 
r- 
t, 
o- 
5 
in 
n 
| 
t. 
st. 
VAN 


286 FOLKE NILSSON 


anatomisch ein Portio-Zervixtumor von wechselndem Aussehen vor 
(blumenkohlahnlicher, schweinsriisselihnlicher, knolliger Kollumtumor, 
scheibenférmiger Tumor, Krater etc.), und in 7 Fallen ein »typischerm 
endozervikaler Tumor. In simtlichen Fallen von endozervikalem Tu- 
mor geht aus den detaillierten Beschreibungen in den Krankengeschichten 
hervor, dass der Tumor aufs Kollum begrenzt war, dass das Korpus, 
nach den klinischen Befund zu urteilen, vom Tumor frei war, und dass 
die zur pathologisch-anatomischen Untersuchung entnommene Probe aus 
der Zervixhdhle stammte, die ebenso oft genau beschrieben ist. In 14 
von den nicht endozervikalen Fillen ist angegeben, dass die Probeexzi- 
sion aus dem der Inspektion zugiinglichen Teile des Tumors stammte; 
in 5 Fallen ist in den Krankengeschichten nicht exakt angegeben, woher 
die Probeexzision stammt, die Lokalisation des Tumors in der Portio- 
Zervix-Region diirfte es aber sehr wahrscheinlich machen, dass die Pro- 
beexzision gerade von diesem Gebiete stammt. Simtliche Fille hatten 
den fiir das Zervixkarzinom typischen klinisch-anatomischen Verlauf. 


Tumoranatomie 


Unter den in diesem Material vorkommenden Tumoren kénnen wir 
dem makroskopischen Aussehen nach verschiedene Typen unterscheiden: 
Exophytisch wachsende, mehr oder weniger blumenkohlahnliche Tu- 
moren; endozervikale Tumoren; ferner auch einen Typus, der diejenigen 
Tumoren umfasst, welche ein ziemlich charakteristisches, obgleich recht 
variierendes Bild aufweisen, das indes trotz der Variationen den Tu- 
moren ihren Platz in einer anatomisch-klinisch und teilweise auch rein 
klinisch einheitlichen Gruppe gibt. 

Das endozervikal wachsende Karzinom fiihrt einmal zum Bilde 
einer im Zervix lokalisierten Tumorhéhle mit morschen infiltrierten 
Wanden, wihrend es in anderen Fallen diffus ohne Zerfall im ganzen 
Kollum wichst und das Bild eines vergrésserten Zervix sowie einer 
vergrésserten, oft abgeplatteten Portio gibt, die ihre Konfiguration aber 
im wesentlichen beibehalten hat. 

{s ist frappierend, wie oft man bei den Primirtumoren dieses Mate- 
rials einen Tumortypus findet, der nicht das Aussehen des gewéhn- 
lichen Exophytentumors, und nicht den Typus der gewoéhnlichen en- 
dozervikalen Tumoren hat, aber doch eine Verwandtschaft mit diesen 
letzteren verrit. Zu der besagten Tumoren gehéren partielle Infiltrate 
in der Portio, halbmondférmige und kreisrunde subepitheliale oder 
tiefere Infiltrate hinter den Fornizes im Anschluss an die Zervix, 
scheibenihnliche Tumoren mit oder ohne Ulzeration, mit oder ohne 
Kraterbildung. Das charakteristische ist ausserdem, dass man die 
Portiokontur bei diesen Tumoren so relativ oft recht gut oder sogar 
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vollstindig erhalten findet. Man bekommt beim Studium dieser Tu- 
moren den Eindruck, dass es sich um ein Karzinom handelte, das mehr 
oder weniger lokal im Kollumgebiete begonnen hatte, und dann einer- 
seits in die Richtung zur Portiooberfliche, und anderseits nach den Sei- 
ten gewachsen war. Ein solches fortschreitendes Hinunterwachsen des 
Tumors muss in dem Masse, als er sich ausbreitet, die soeben skizzierten 
Tumorvariationen mit erhaltener Portiokonfiguration geben. Ein mehr 
abgegrenzt wachsendes Karzinom gibt vorzugsweise Infiltrate nachst 
dem Zervix und hinter den Fornizes mit einem spiteren Zerfall und 
einer dabei fortschreitenden Deformierung der Portiokontur. Eine 
mehr diffus durch den Zervix hinunter wachsende Karzinominfiltra- 
tion, die sich auch nach den Seiten ausbreitet, gibt das Bild eines schei- 
benahnlichen Tumors mit einer ziemlich lange beibehaltenen Portio- 
konfiguration. Bei Zerfall entsteht eine Kombination von Kraterbildung, 
scheinbenihnlichem Tumor und mehr oder weniger erhaltene Portio- 
kontur. 

Die Tumorformen des Materials lassen sich in nachstehende sieben 
kleine Gruppen ordnen, die beim Studium der Tumoranatomie vom 
klinischen Gesichtspunkte alle rein empirisch gefunden wurden. Die 
Bezeichnung jeder Gruppe ist nichts anderes als ein konzentrierter Aus- 
druck fiir den Status des betreffenden Lokaltumors zum Zeitpunkte 
der ersten Behandlung. Auf Kosten des rein empirischen Zuges kénnte 
die Anzahl der Gruppen zweifellos reduziert werden, was ich wegen 
der Kleinheit des Materials fiir unzweckmissig halte. 


Gruppe I. »Typischer» endozervikaler Tumor mit erhaltener Portio- 
kontur. 
» II. Diffuse Infiltration im Kollum ohne Hohle: die Portio 


vergrossert und mit abgeflachter vaginaler Oberflaiche 
(endozervikaler Tumor). 

» III. Partielle Portio-Zervix-Infiltrate auf die Fornizes iiber- 
greifend (wahrscheinlich subepitelial); eventuell sicht- 
bare Ulzeration, event. Krater; die Konfiguration der 
Portio mehr oder weniger erhalten. 


» IV. Scheibenahnlicher Tumor mit erhaltener Portiokontur. 

» V. Scheibenihnlicher Tumor mit verstrichener Portiokontur. 

» VI. Scheibenihnlicher Tumor mit Krater und teilweise er- 
haltener Portiokonfiguration. 

» VII. »Typisch» exophytisch wachsende Tumoren. 


Ich bin der Ansicht, dass die Gruppen I—VI fiir die Adenokarzinome 
im Kollum als charakteristisch zu betrachten sind. Diese Gruppen do- 
minieren betreffs der Frequenz: Die Gruppen I—VI machten 76 % 
der Tumoren aus. Aus Tabelle II (s. 10) geht hervor, dass man nicht 


18—330259. Acta Radiologica. Vol. XIV. 1933. 
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nur klinisch-anatomisch, sondern auch rein klinisch in Gruppe-I—VI 
eine Tumorform vor sich hat, die sich von der Exophytengruppe unter- 
scheidet. Aus den Ziffern der Operabilitatsprozentzahl ist ersichtlich, 
dass der fiir die Kollumadenokarzinome typische und dominierende 
Tumortypus sich zu Beginn der Behandlung in einem bedeutend vorge- 
schritteneren Stadium darbietet, als die Portioexophyten (Gruppe V Il). 

Die in den Gruppen I + II, IfI + IV und V + VI sinkenden Opera- 
bilitiitsprozentzahlen bestiitigen in der erwarteten Weise die soeben ent- 
wickelte Ansicht iiber die wahrscheinliche Entwicklungsweise dieser 
Tumoren: Tumoren mit mehr endozervikalem Charakter werden in 
grésserem Umfange operabel sein als Tumoren mit lateral gerichtetem 
Wachstum (Gruppe III—VI), und unter diesen letzteren wird die Opera- 
bilitaitsprozentzahl in dem Masse sinken, als sich der Tumor ausbreitet, 
d. h. man hat in Gruppe III—IV eine gréssere Prozentzahl operabler 
Fille zu erwarten als in Gruppe V—VI. 

Die annehmbarste Erklirung dafiir, dass gerade die fiir das Adeno- 
karzinom im Kollum typischen Tumoren zur Zeit, da die Patientin durch 
die Symptome gezwungen ist, arztliche Hilfe zu suchen, in grésserem 
Ausmasse inoperabel sind als die Exophyten, diirfte wohl die sein, dass 
die ersteren lange Zeit wachsen, ohne klinische Symptome zu geben, 
und dass der Tumor deshalb in einer grossen Zahl von Fallen beim Ein- 
setzen der Symptome schon die Operabilititsgrenze iiberschritten hat. 
Die reinen Exophyten diirften im Verhiltnis zu ihrer lokalen Ausbreitung 
frih Symptome geben und daher oft als im gewohnlichen klinischen 
Sinne operable Faille zur Aufnahme kommen. 


Metastasierung 


Die 4 inoperablen »typisch» endozervikalen Tumoren wiesen alle bei 
der ersten Untersuchung und Behandlung eine palpatorisch gut abge- 
grenzte Auftreibung des Kollumgebietes auf. Nichtsdestoweniger lagen 
bei einem Falle isolierte Vaginalmet astasen und auch Leistenmetastasen 
vor; bei einem anderen Fall isolierte Vaginalmetastasen, isolierte Becken- 
lymphdriisenmetastasen und Ubergreifen auf die Blase; beim dritten 
Falle isolierte Vaginalmetastase und beim vierten Falle eine diffuse 
Karzinose beider Parametrien. Dieselbe bedeutungsvolle und wahr- 
scheinlich charakteristische Tendenz zu Verbreitung findet man bei den 
scheibenférmigen Tumoren mit erhaltener Portokonfiguration: in einem 
Falle isolierte Beckenlymphdriisenmetastasen nebst Hautmetastase im 
Perineum, in einem Falle suspekte (jedoch nicht réntgenologisch kon- 
statierte, Fall vom Jahre 1919) Lungenmetastasen und in einem Falle 
isolierte Beckenlymphdriisenmetastasen. Von den beiden inoperablen 
scheibenahnlichen Tumoren mit verstrichener Portiokontur hatte der 


| 


ERFAHRUNGEN UBER ADENOCARCINOMA COLLI UTERI 289 


eine Fall palpable, harte, typische Karzinomdriisen in der einen Leiste. 
In Gruppe I—VI wurde im ganzen bei 6 Fallen eine Tumorinfiltration 
der Vagina von recht erheblicher Ausbreitung gefunden. Parametrane, 
auf die Beckenwand iibergreifende, oder nahe vor dieser endigende In- 
filtration lag in 13 Fallen vor und hatte bei 9 von diesen beide Para- 
metrien infiltriert. Die Rektalschleimhaut war in keinem Fall infiltriert. 

In keinem Falle von exophytischem Tumor (Gruppe VII) lag eine 
solche Verbreitung des Lokaltumors vor, sondern alle Fille waren bei 
der ersten Untersuchung und Behandlung anscheinend gut operabel. 

Diese ausgeprigte Ausbreitungstendenz der Kollumadenokarzinome 
scheint also gerade bei diesen Tumoren ein charakteristisches Symptom 
und ein Faktor zu sein, der die Méglichkeiten der Erreichung einer 
Heilung in hohem Grade herabsetzt. Dieselbe Ausbreitungstendenz, wie 
sie der primire Tumor besitzt, findet man auch bei den Rezidivtumoren 
(siehe 20). 


Klinik 


Einen hauptsichlich klinischen Uberblick iiber das ganze Material 
gibt Tabelle I. Niahere Einzelheiten iiber jeden einzelnen Fall sind in 
der beigefiigten Kasuistik zu finden. In der Tabelle sind ausser Kran- 
kengeschichtennummer auch Alter, Allgemeinzustand bei der ersten Be- 
handlung, Intensitit (durch +, +-+ und +--+ bezeichnet) von Blu- 
tung, Ausfluss und Schmerzen wiihrend der Krankheitszeit vor der er- 
sten Behandlung angegeben, ferner auch die Dauer dieser Krankheits- 
periode, als deren Beginn hauptsichlich das erste Auftreten von Blutung, 
Schmerzen und Ausfluss gerechnet wurde. Fiir jeden Fall ist die histo- 
logische Gruppe angegeben (1—6). Ferner sind die Fille in die nach 
internationalem Ubereinkommen unterschiedenen klinischen Stadien 
I—IV eingeteilt (gemiiss den Genfer Bestimmungen s. lit. Verz.). Diese 
klinische Stadieneinteilung der Fille wurde erst kiirzlich an der Hand 
der Krankengeschichtsangaben ausgefiihrt. Bevor dieser Einteilungs- 
grund von der Karzinomkommission des Vélkerbundes vorgeschlagen 
wurde, wurden die Fille des Radiumhemmets in operable, Grenzfille 
und inoperable Fille eingeteilt. Bei einer Anzahl der im folgenden mit- 
geteilten Zusammenstellungen ist auch diese urspriingliche Einteilung 
beibehalten, weil sie oft den Vorteil bietet, dass ein kleines Material 
nicht in allzu viele Gruppen zersplittert wird. Im grossen ganzen decken 
sich die operablen Falle mit den klinischen Stadien I und II, und die 
inoperablen mit den Stadien III und IV. 

Samtliche Falle des Materials wurden primar radiologisch behandelt. 
So gut wie alle Behandlungen und Kontrolluntersuchungen (die Zahl 
der letzteren betriigt 416) sind vom Chef der gynikologischen Abteilung 
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des Radiumhemmets, Dozenten James Heyman, ausgefiihrt, so dass 
ein in Bezug auf Diagnostik und Therapie ausserordentlich einheitliches 
Material vorliegt. 


Tabelle I 


Stad. |Histo-| Dauner der | Allgzstd, 
Krkg.-Nr. | Alter L Zeit v. d. Bhdlg. 
renter Gruppe Bhdlg.-Mon. Bhdlg. 
Blutung | Ausfluss | Schmerzen 
334/24 45 IV 5 6 kachektisch +++ ++ 0 
411/24 44 II 6 herabges. + 0 
275/24 59 IV 5 6 gut + ++ 
499/24 62 IV 6 12 gut cs + ++ 
690/24 26 II 3 6 gut + a 
244/24 44 lV 4 36 kachekt ++4 
| 51923 | 6 | um)! 4 oe | ont + + 0 
74/23 30 I 6 4 herabges ++ + + 
| 561/22 36 IV 5 7 kachekt. + +++ t 
| | 48) 4 4 herabges. + 0 
| seyi2 | 47 38 + + 
90/21 41 I 4 12 gut ++ ++ tt) 
190/21 53 i] 4 9 gut ++ ~ 0 
86/20 7 Il 4 24 gut + 1) 0 
39/19 59 IV 4 12 kachekt. + ++ + 
304/19 61 II 5 6 gut oe +4 
258/17 61 IV 1 12 kachekt. +++ . ++ 
366, 17 48 II] 3 12 kachekt. +++ ++ 0 
19/17 53 I 1 12 gut +++ 0 
411/17 69 III 3 12 gut 0 0 
190/16 39 IV 3 5 kachekt. + ++ + 
753/23 42 I 4 4 gut + ++ 0 
742/22 56 II 3 4 gut + 0 
327/20 64 I 5 2 gut + + + 0 
841/18 39 1I 4 12 herabges. + 0 
329/16 60 Ill 3 12 gut + . 0 


Aus Tabelle I 


rabilitatsprozenzahl von 53.85 %. Inoperabel waren 12 Fille. 


geht hervor, dass zu Beginn der Behandlung 14 Fille 
in Bezug auf die anatomische Ausbreitung des Tumors operabel waren 
(13 klinisch operable Fille, 1 technisch operabler Fall); also eine Ope- 
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> ~ _ Betrachtet man die Stellung der Falle im internationalen Schema, so 
findet man 5 dem Stadium I und 9 dem Stadium II entsprechende Fille. 

Sehr beachtenswert ist, dass die Anzahl von Fallen im Stadium IV 

. (8 Falle) doppelt so gross ist wie die von solchen ‘m Stadium IIT (4 Fille). 
Ein so grosses Uberwiegen weit vorgeschrittener inoperabler Faille muss 
i natiirlich den Heilungsresultaten sein Geprige verleihen, und zwar in 
kh. umso héherem Grade, als die Metastasierung des Tumors fiir dessen 
Einreihung in das Stadium IV oft bestimmend war. Es erscheint wahr- 

ne scheinlich, dass das Adenocarcinoma colli Stadium IV im grossen ganzen 
ae und in erster Linie durch die Verbreitungstendenz dieses histologischen 


Typus prognostisch schlechter gestellt ist als ein Plattenepithelkarzinom 


im Stadium IV. 
‘ Bevor die Behandlungsresultate und damit zusammenhingende Fra- 
ited gen vorgelegt werden, diirfte es am Platze sein, eine Ubersicht iiber das 
i allgemeine klinische Niveau des Materials vorauszuschicken. 
-" Kine Frage unter vielen anderen von Interesse ist dann, wie homogen die 
. Falle, vom klinischen Gesichtspunkte betrachtet, in den verschiedenen internatio- 
0 nalen Stadien sind. Um diese Frage zu beleuchten, wurden einige allgemein 
klinische, aber fiir die Behandlungsresultate wichtige Faktoren gewihlt, wie 
Hamoglobinwerte, Allgemeinzustand und Ernahrungszustand zu Beginn der 
+ Behandlung. Dabei zeigte sich, dass in den Stadien II und III ein sehr hetero- 
D genes Material vorlag, dass aber in den Stadien I und IV eine bemerkenswerte 
Homogenitit konstatiert werden konnte. 
9 Das iibrige allgemeine klinische Verhalten des Materials diirfte aus folgen- 
den kurzen Angaben hervorgehen: 
Die Mehrzahl der Fille befand sich im Alter von 40—64 Jahren (19 Fille 
0 mit einer Operabilititsprozentzahl von 52.6 %). 5 Fille waren jiinger als 40 
Jahre, 3 von ihnen operabel, und 2 Fille iiber 64 Jahre, davon einer operabel. 
Im ganzen Material kommen 3 Nulliparae (11 %) vor, von welchen 2 ino- 
perabel waren und eine operabel trotz einer ungefahr einjahrigen Krankheits- 
: dauer vor Beginn der Behandlung. Das Alter lag zwischen 41—45 Jahren. Beide 
inoperablen Tumoren waren endozervikal und wiesen Metastasen auf (in Vagina, 
v Leisten, Beckenlymphdriisen). Der operable Tumor war von Schweineriissel- 
D typus. In keinem Falle wurde Heilung erreicht. — 16 Patientinnen machten eine, 
; zwei oder drei Graviditdten durch; 7 Patientinnen haben mehr als drei Gravidi- 
taten durchgemacht. 
Was Blutung und Ausfluss wiihrend der Krankheitsperiode vor der Behandlung 
D betrifft, so kamen in simtlichen Fallen Blutungen vor, davon schwere Blutungen 
uy in fiinf Fallen. Ausfluss war in allen ausser zwei Fillen vorhanden. 
0 ; Schmerzen fehlten in der erwihnten Periode bei 15 Fillen (57 %) ganz, in 
) 3 Fallen waren sie sehr leicht, in 4 Fallen recht schwer und in 4 Fallen schwer. 
Von den 15 Fallen ohne Schmerzen befanden sich zu Beginn der Behandlung 
me 10 im Stadium I und IT (66 %), 4 (26 %) befanden sich im Stadium III und nur 
alle 1 Fall (6 %) im Stadium IV. Alle Fille mit schweren Schmerzen gehérten dem 
aren Stadium IV. 
Ope- Untersucht man das Material in Bezug auf die Dauer der Krankheitsperiode 


vor der Behandlung, so findet man, dass die Krankheit in 12 Fallen binnen einem 
halben Jahre und im ganzen in 23 Fallen binnen einem Jahre die Patientinnen 
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zwang, irztliche Hilfe in Ansprung zu nehmen, und dass nur in 3 Fillen eine 
wahrscheinlich ein Jahr iibersteigende Krankheitsperiode vorliegt. 

Eine Untersuchung von dem Verhdltnis swischen der Léinge der Krankheits- 

eriode vor der Behandlung und der Operabilitit gibt Ziffern, die das bekannte 

Verhalten bestatigen, dass man zu erwarten hat, den Fall in einem umso fort- 
geschritteneren Stadium zu finden, je linger die Krankheitsdauer in der Anam- 
nese ist. 

Untersucht man die Durchschnittsdauer der Krankheitsperiode vor der ersten 
Behandlung in der verschiedenen grobanatomischen Tumorgruppen I—VII so 
findet man folgende Ziffern: fiir Gruppe I + II 11.5 Monate, fiir Gruppe III 
+ IV 7 Monate und fiir Gruppe VII 9.5 Monate. In der Gruppe V + VI stésst 
es auf gewisse Schwierigkeiten, eine zuverlissige Zahl zu erhalten, weil es beziig- 
lich eines der in den Gruppen enthaltenen Fille (519/23) nicht méglich war, die 
Dauer der Krankheitsperiode genau zu bestimmen. Die betreffende Patientin 
wies nach Eintreten der Menopause 7 Jahre lang unregelmissige kleine Blutungen 
mit Intervallen von héchstens einer Woche auf, wurde einer Auskratzung unter- 
zogen, ohne dass damit ein Erfolg erreicht, und ohne dass die pathologisch- 
anatomische Diagnose gestellt wurde. Sodann durch eine Reihe von Jahren Aus- 
fluss, der aber erst in den letzten Monaten vor Beginn der Behandlung iibelrie- 
chenden Charakter anzunehmen begann. Schmerzen setzten 6 Monate vor der Be- 
handlung ein. Als die Patientin schliesslich ins Radiumhemmet aufgenommen 
wurde, bot sie ein klares Bild des Stadiums III. Es diirfte wohl kaum wahrschein- 
lich sein, dass hier 7 Jahre lang ein symptomgebendes Karzinom vorgelegen hatte. 
Fiir das ganze Material betragt die durchschnittliche Krankheitsdauer 11.5 Mo- 
nate, falls man annimmt, dass sie fiir die erwihnte Patientin 7 Jahre betrug; 
wird der Fall ausgeschlossen, so betrigt die durchschnittliche Krankheitsdauer 
9.5 Monate, und wird sie approximativ auf ein Jahr festgesetzt, so ist die durch- 
schnittliche Ziffer gleichfalls 9.5 Monate. Wird die Krankheitsperiode der Patien- 
tin mit 7 Jahren angenommen, so betrigt diese Periode fiir die Gruppe V + VI 
durchschnittlich 25 Monate; wird der Fall ausgeschlossen, so betrigt sie 8 Mo- 
nate, und wird die Krankheitsdauer fiir diese Patientin approximativ auf ein 
Jahr festgesetzt, so wird die Durchschnittszahl 8.7 Monate. Im folgenden sind 
diese verschiedenen Ziffern angefiihrt, wobei die approximative wohl wahrschein- 
lich dem wirklichen Verhalten am nachsten kommt. 


Nach dem obigen ist die Operabilitatsprozentzahl in Gruppe I + II 
50 %, in Gruppe III + IV 37 %, in Gruppe V + VI 25 % und in der 
Exophytengruppe 100 °%. Tabelle II gibt eine Zusammenstellung iiber 
Operabilitat, Tumorgruppen und Dauer der Krankheitsperiode. 


Tabelle II 


Operabilitats- Durehschnittliche Dauer der Krank- 


Tumortypengruppe Prozentzahl heitsperiode in Monaten 
37f 40 7 | go (ev. 12.8) 
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Aus dieser Tabelle geht hervor, dass die durchschnittliche Krank- 
heitsdauer in der Tumortypengruppe I—IV 9.4 Mon. betragt mit einer 
Operabilitatsprozentzahl bei der Aufnahme von 44 %. Diese Gruppe 
von Tumoren hat also dieselbe durchschnittliche Dauer der Krank- 
heitsperiode wie die Exophyten, die jedoch bei der Aufnahme alle ope- 
rabel waren. Gruppe III + IV, die eine betrichtlich kiirzere klinische 
Krankheitsperiode hat als die Exophytengruppe, zeigt eine niedrige 
Operabilititsprozentzahl (37 %%). Ebenso Gruppe V + VI, wenn der 
Fall 519/23 beriicksichtigt wird. Die endozervikalen Tumoren zeigen 
eine zwei Monate lingere durchschnittliche Krankheitsperiode als die 
Exophyten, aber auch nur eine halb so hohe Operabilitatsprozentzahl. 
Wenn die Ziffer 8.7 fiir Gruppe V + VI als approximativ richtig zu 
betrachten ist, so ist die durchschnittliche Krankheitsdauer fiir die 
ganze grosse Kollum-Adenokarzinomgruppe praktisch genommen die- 
selbe wie fiir die Exophytengruppe. Die Operabilititsprozentzahl be- 
trigt jedoch nur 40 °% fiir die erstere gegen 100 % fiir die letzere. Diese 
aus einem so kleinen Material gewonnenen Ziffern beweisen natiirlich 
nicht, machen es aber vielleicht wahrscheinlich, dass die typische, am 
haufigsten vorkommende Form von Adenokarzinom im Kollum (Gruppe 
I—IV) eine lingere klinisch symptomfreie Initialperiode hat als die 
Exophytenadenokarzinome. 


Klinische Heilung 


Wir kommen nun zur Frage der Heilung. Im folgenden kommt 
der Begriff »klinisch geheilt» zur Anwendung, weshalb die Charakteri- 
stika naher prizisiert werden sollen, die gemiiss der Praxis des Radium- 
hemmets diesem Begriff, der fiir die Fragen der Heilungsbestindigkeit 
und Rezidivfrequenz sekundire Bedeutung hat, beigelegt zu werden 
pflegen. 

Klinisch geheilt bedeutet keine definitive Befreiung vom Karzinom, 
sondern ist ein temporirer Begriff. Eine Patientin ist klinisch geheilt, 
wenn sie keine klinischen Symptome eines Karzinoms aufweist, d. h. 
keine subjektiven Symptome von Karzinom hat und objektiv insoweit 
symptomfrei ist, als es durch Inspektion und Palpation (klinische Unter- 
suchung) im Verein mit der radiologischen Erfahrung des Gynikologen 
konstatiert werden kann. Probeexzision wurde nimlich behufs Kon- 
statierung klinischer Heilung niemals, und bei Stellung der Rezidiv- 
diagnose nur einmal ausgefiihrt. Die Ursache dafiir, dass in den er- 
wihnten Situationen so dusserst selten Probeexzision zur Anwendung 
kam, ist einerseits die am Radiumhemmet gewonnene Auffassung, dass 
es ein Gefahrenmoment mit sich bringt, wenn man ausserhalb der radio- 
logischen Behandlungsperiode Eingriffe in ein Gewebe macht, das Sitz 
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eines Karzinoms sein kann, ferner die Einsicht, dass es sowohl theore- 
tisch als auch praktisch undurchfiihrbar ist, die Diagnose »klinisch 
geheilt» auf Grund von Probeexzisionen zu stellen, selbst wenn man sol- 
che in regelmissiger Serie ausfiihrt. 

Einen Normalstatus anzugeben, den man konstatieren kénnen soll, 
damit ein Fall als klinisch geheilt bezeichnet werden darf, ist unmég- 
lich. Bei Eintritt der klinischen Heilung zeigen die Kollumkarzinome 
jedoch einen Status, der sozusagen um einen gewissen Durchschnitts- 
status pendelt. Man kann eine plastische Ausheilung des Tumors kon- 
statieren, die dazu gefiihrt hat, dass Portio und Kollum normal weich 
und klein oder atrophisch sind, eventuell mit festeren Narbenbildungen 
am Ausgangspunkte des Tumors; ferner wenn der Heilungsverlauf me- 
chanisch ungestért war (coitus), eine partielle adhisive Kolpitis, ein 
kleines oder fast atrophisches Korpus, weiche, diinne und glatte Para- 
metrien mit normaler Beweglichkeit des Uterus, oder wenn der Hei- 
lungsprozess durch Prozesse in Becken oder Parametrien (Karzinom, 
Entziindung, Uberdosierung) kompliziert war, kurze, stramme, aber 
glatte und diinne Parametrien mit eingeschrinkter Beweglichkeit des 
Uterus. 

Wenn ein solcher Palpationsbefund und subjektive Symptomfreiheit 
vorliegen, braucht man nicht zu zégern, die Patientin als klinisch ge- 
heilt zu betrachten. Ein solcher Status ist jedoch keine Garantie dafiir, 
dass das Karzinom in wissenschaftlichem und pathologisch-anatomi- 
schem Sinne im gegebenen Augenblick verschwunden ist. Er bedeutet 
eine praktisch-klinische Konstatierung gewisser anatomischer und sub- 
jektiver Faktoren bei der Patientin, die keinen berechtigten Verdacht 
darauf erwecken kénnen, dass Karzinom vorliegt. Oder mit anderen 
Worten, er besagt, dass der Fall klinisch geheilt ist. 

Im Begriff klinisch geheilt ist keine Forderung nach einer gewissen 
Dauer der eingetretenen klinischen Symptomfreiheit enthalten. Das 
wesentliche ist, dass dieser Zustand einmal als Folge der radiologischen 
Behandlung erreicht wurde. Die ganze klinische Stellung des Falles 
hat sich nimlich dadurch wahrscheinlich in sehr bedeutungsvoller Weise 
geiindert, was in einem anderen Zusammenhange noch naher besprochen 
werden soll (S. 22). 

In der Mehrzahl der Faille von Kollumkarzinom stésst es nicht auf 
gréssere Schwierigkeiten, den Zeitpunkt klinischer Heilung festzustellen, 
in einer Anzahl von Fallen ist man aber im Zweifel. Es kann mitunter 
Monate oder sogar Jahre dauern, bevor man sich auf Grund verschie- 
dener in Bezug auf ihre Natur unklarer Veranderungen oder Symptome 
fiir berechtigt halten kann einen Fall auf wirklich gute Griinde hier als 
klinisch geheilt zu bezeichnen. Die Schwierigkeiten sind meistens ent- 
weder durch entziindliche Prozesse oder durch Schwielenbildungen im 
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Becken infolge einer relativen Uberdosierung verursacht. Man muss 
dann die Heilung dieser Prozesse abwarten, bevor es méglich ist zu 
entscheiden, ob das Karzinom geheilt ist. Zuriickgebliebene Reste sol- 
cher Komplikationen kénnen klinisch den durch Karzinom bedingten 
Veriinderungen so ahnlich sein, dass man nur nach lange fortgesetzter 
Beobachtung auf Grund ihres stationiren Charakters darauf zu schlies- 
sen wagt, dass es sich nicht um Karzinom handeln kann. Wenn es sich 
bei weiterer Beobachtung zeigte, dass die suspekten Verainderungen ver- 
schwunden oder stationir geblieben waren, so wurde der Fall definitiv 
als klinisch geheilt eingereiht, und in vielen Fallen der Zeitpunkt des 
Kintritts der klinischen Heilung zuriickdatiert und auf den Zeitpunkt 
verlegt, zu dem die verdichtige Verinderung das einzige Hindernis 
war, die Patienten als klinisch geheilt zu betrachten. 


Rezidivbegriff 


Was das Rezidiv betrifft, so setzt dieses ja klinische Heilung und 
eine nachfolgende Periode von klinischer Symptomfreiheit voraus. 
Die path.-anat. Rezidivzeitpunkt lasst sich aus praktischen Griinden 
nicht fixieren; ebensowenig die biologische. Es eriibrigt daher nur, 
den Zeitpunkt des klinischen Rezidivs festzulegen: den Zeitpunkt, zu 
welchem man wihrend der fortlaufenden Beobachtung eines einmal 
klinisch geheilten und sodann symptomfreien Falles durch klinische 
Untersuchung konstatieren kann, dass ein Rezidiv eingetreten ist, oder 
dass sich ein solches durch erneutes Auftreten subjektiver und objek- 
tiver Karzinomsymptome manifestiert hat. Handelt es sich darum zu 
entscheiden, ob eine bei einer klinisch geheilten Patientin auftretende 
palpable oder sichtbare Verinderung auf Rezidiv oder auf einer spat 
auftretenden Radiumreaktion beruht, ist man oftmals im Zweifel. Die 
Spitreaktionen sind, ob es sich nun um kleinere, zirkumskripte Ver- 
hirtungen an Portio, Kollum, Vagina, oder um mehr oder weniger 
ausgebreitete Nekrosen handelt, oftmals einen Karzinomrezidiv so 
tiuschend ahnlich, dass Irrtiimer unvermeidlich sind. Am Radium- 
hemmet wurden solche Fille als zweifelhaft rubriziert, bei der Jahres- 
revision aber zu den klinisch Geheilten gerechnet. Wenn sich die un- 
klare Veriinderung, was keineswegs selten vorkommt, spontan oder 
mitunter nach neuerlicher Behandlung riickgebildet hatte, so liess man 
den Fall als klinisch geheilt stehen. Hatten anderseits die fortgesetzten 
in dichter Aufeinanderfolge vorgenommenen Beobachtungen ergeben, 
dass es sich wirklich um ein Rezidiv handelte, so wurde der Fall da die 
sicher karzinomatiése Natur der Veranderung konstatiert war, von den 
klinisch geheilten Fallen getrennt. Damit war auch der Zeitpunkt des 
klinischen Rezidivs festgestellt. Auf Grund dieser spiter gewonnenen 
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Auffassung die friihere Jahresstatistik zu andern, wurde nicht fiir be- 
rechtigt gehalten. Auch eine Riickdatierung des Rezidivzeitpunktes 
wurde nicht vorgenommen; eine solche Riickdatierung muss in eiuer 
klinischen Betrachtungsweise als falsch betrachtet werden und wurde, 
wenn es sich um radiologisch behandelte Cancer colli-Falle mit ihren 
oftmals eigenartigen Palpationsbefunden handelt, mitsichbringen, dass 
man gezwungen wire, eine subjektiv vollstiindig gesunde und arbeits- 
fahige Patientin ohne Blutung, Ausfluss oder Schmerzen als krank und 
an Karzinomrezidiv leidend zu betrachten, nur weil sie eine unklare 
genitale Veriinderung aufweist, in deren Gebiet spiter ein diagnosti- 
zierbares Karzinomrezidiv hervortritt. Dies ware weder vom rein kli- 
nischen noch vom exakt wissenschaftlichen Standpunkte motiviert, und 
man wiirde dann nicht den Zeitpunkt des klinischen Rezidivs erhalten, 
sondern einen bedeutend unsicheren, in welchem man nicht sicher wiisste, 
sondern nur annehmen kénnte, dass Karzinom vorlag. Eine subjektiv 
gesunde Patientin soll fiir symptomfrei gehalten werden, selbst wenn 
sie eine palpable Veriinderung unklarer Natur aufweist, und es sich spiiter 
im weiteren Verlauf zeigen sollte, dass im Gebiet der palpablen Verin- 
derung ein Karzinom auftritt. Erst wenn sich die klinische Rezidiv- 
diagnose sicher stellen lasst, ist der Zeitpunkt des klinischen Rezidivs 
gegeben. 

Beriicksichtigt man diese Argumentierung, so ergibt sich ohne wei- 
teres die Berechtigung der Riickdatierung des Zeitpunktes der klini- 
schen Heilung. 

Kigentliche Schwierigkeiten, die Zeitpunkte der klinischen Heilung 
und des klinischen Rezidivs zu fixieren, machten sich im vorliegenden 
Material kaum geltend. Nur in einem der Fille (519/23) stiess es auf 
Schwierigkeiten, den Rezidivzeitpunkt zu bestimmen, und ich bin — 
vielleicht mit Unrecht — einigermassen von der oben skizzierten prin- 
zipiellen Beurteilungsforderung abgegangen, wodurch es kam, dass ich 
diesen Fall von den 5-Jahre-Geheilten ausschliessen musste, obgleich 
er vielleicht von Rechts wegen hatte zu diesen gerechnet werden sollen. 
Ich meinte aber, einen strittigen Fall besser zu den Rezidivfillen vor 
Ende der 5-Jahres-Periode zaihlen zu sollen, als ihn unter die vollstindig 
sicheren Fille aufzunehmen. 

Im vorliegenden wurde der Einzelfall wahrend jener Zeitperiode als 
klinisch geheilt betrachtet, die zwischen dem Zeitpunkte der Erreichung 
der klinischen Heilung und dem klinischen Rezidivzeitpunkte lag. Es 
wurde angenommen, dass der Heilungsprozess von der Zeit der ersten 
Behandlung bis zur Erreichung der klinischen Heilung vorsichgehe. Der 
eigentliche Zeitpunkt der Heilung und des Rezidivs diirften ziemlich 
exakt bestimmt sein, weil die Intervalle zwischen den Kontrollunter- 
suchungen kurz waren (ein bis zwei Monate in der kritischsten Zeit). 
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Klinisch nicht geheilte Fille 


Die Untersuchung des Materials zeigte, dass klinische Heilung in 14 
Fallen erreicht worden war. In 12 Fallen hatte die Behandlung nur eine 
palliative Wirkung gehabt. 

Die Gruppe von Fallen, in der niemals klinische Heilung erreicht 
wurde, zeigt eine niedrige Operabilitatsprozentzahl (41 % gegeniiber 
53 % fiir das ganze Material). In der Gruppe sind alle im Gesamtmate- 
rial vorkommenden histologischen Typen vertreten. 


Einer von den Fallen, bei welchen niemals klinische Heilung erreicht worden 
war, wurde einer Operation nach Wertheim unterzogen (Fall 74) 23): Der Tumor, 
ein operables, teilweise solides Adenokarzinom von Exophytentypus, reagierte 
anfangs gut auf Strahlenbehandlung, begann aber, bevor klinische Heilung er- 
reicht war, wieder lokal zu progrediieren; die Patientin ist schon iiber 9 Jahre nach 
der Operation am Leben und gesund sowie lokal symptomfrei. Eine andere von 
diesen Patientinnen (19/17) konnte nicht dazu bewogen werden, sich zu weiteren 
Kontrolluntersuchungen einzufinden. Ob klinische Heilung erreicht worden war, 
ist also unbekannt, weshalb der Fall unter die klinisch nicht Geheilten aufgenom- 
men ist, und fiir den palliativen Effekt der Behandlung nur eine Dauer gerechnet 
wurde, welche die Beobachtungszeit (1'/, Monate) nicht iibersteigt. Die Fille 
562/22, 567/22 und 275/24 erhielten keine vollstandige Behandlung. 


Im grossen ganzen war das Ausgangsmaterial bei den Fallen, in 
welchen niemals klinische Heilung erreicht wurde, relativ ungiinstig; 
59 % der Fille waren inoperabel “und gehérten alle dem Stadium IV 
an. Die drei Nulliparae des Materials sehorten zu den nicht klinisch 
geheilten. Lymphdriisenmetastasen wurden in drei Fallen konstatiert, 
eine isolierte Perinealmetastase in einem Falle; Verdacht auf Lungen- 
metastasen bestand in einem Falle, die Harnblase war wahrscheinlich 
in einem Falle angegriffen, Kachexie lag bei fiinf Fallen vor, schwere 
und recht schwere. Blutungen wihrend der Krankheitsperiode vor der 
Behandlung in neun Fallen, eine Dauer dieser Periode von einem Jahr 
oder dariiber i in sechs Fallen; nur in vier Fallen fehlten Schmerzen. Ein 
Vergleich mit den Fallen, bei welchen klinische Heilung erreicht wurde, 
zeigt folgendes: 35 °, der Fille waren inoperabel, aber nur ein Fall ge- 
hérte dem Stadium IV an. Aussere palpable Metastasen kamen in 
keinem Falle vor (in einem Falle 190/16) dagegen eine isolierte Metastase 
an der Beckenwand, die Blase war wahrscheinlich in einem Falle ange- 
griffen, Kachexie lag in zwei Fallen vor, wirklich schwere Blutungen 
bestanden nur in zwei Fallen, eine Krankheitsperiode von einem Jahre 
oder dariiber in fiinf Fallen, Schmerzen fehlten in elf Fallen. 

Die palliative Wirkung diirfte in denjenigen Fallen, in welchen nie- 
mals klinische Heilung erreicht worden war, kaum als gut bezeichnet 
werden k6nnen. 
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Der Lokaltumor blieb in zwei Fallen unbeeinflusst: Fall 411/24, mit einem 
ausserordentlich festen, knolligen Portiotumor, der nach der ersten Radium- 
behandlung um mehr als das doppelte seiner urspriinglichen Grésse wuchs. 
Erst ungefahr einen Monat nach der zweiten Behandlung stellte sich lokale 
Riickbildung ein, leider jedoch mit gleichzeitiger progressiver parametraner In- 
filtration. Im anderen Falle (567/22), schien der Tumor vollstandig refraktir 
zu sein. In den iibrigen Fallen zeigte sich eine meistens bedeutende Verkleinerung 
des Lokaltumors. In zwei Fallen ist angegeben, dass er eine betriichtliche Radio- 
sensibilitat besass. 

Die parametranen Infiltrate blieben in zwei Fallen unbeeinflusst. Ganz ver- 
schwanden sie nur in einem Falle. In den iibrigen Fallen ging die Wirkung nicht 
iiber einen grésseren oder geringeren Grad von temporirer Riickbildung hinaus. 

Am giinstigsten wurden, wie gewohnlich, die Blutungen beeinflusst. In 5 
Fallen verschwanden sie nach der ersten Behandlung fiir immer. 

Der Ausfluss, der ebenso wie die Blutungen, in simtlichen nicht klinisch 
geheilten Fallen vorkam, verschwand nur bei einer Patientin fiir die ganze Krank- 
heitszeit (9 Monate) und blieb bei einer Patientin unverandert bestehen (6 Mo- 
nate). In 3 Fallen verschwand der Ausfluss fiir wenigstens */, der Krankheitszeit 
nach der Behandlung. Durch wenigstens die Hilfte der Krankheitszeit war der 
Ausfluss bei 4 Fallen verschwunden. 

Die palliative Wirkung in Bezug auf die Schmerzen war schlecht. Schmerzen 
kamen zu Beginn der Behandlung bei 8 Fallen vor. In einem Falle blieben sie 
unbeeinflusst. Bei keinem Falle blieben sie fiir ?/, der Krankheitszeit aus. In 5 
von 8 Fillen verschwanden sie fiir einige Zeit, aber nur bei 2 von diesen fiir die 
halbe Krankheitszeit. In den iibrigen Fiillen trat fiir '/, der Krankheitszeit Lin- 
derung ein. 

In einem Falle blieb der Allgemeinzustand schlecht und liess sich nicht be- 
einflussen. In 4 Fallen konnte er mindestens 2/, der Zeit als gut bezeichnet werden 
und bei den anderen Fillen wurde er fiir langere oder kiirzere Zeit wesentlich 
gebessert. 


Von den 12 niemals klinisch geheilten Fallen starben 11 an Karzi- 
nom (die operierte Patientin ist am Leben und symptomfrei). In 10 
von diesen 11 Fillen wurde der Verlauf im Fortschreiten des Tumors 
durch ziemlich eng aufeinanderfolgende Kontrolluntersuchungen genau 
verfolgt (Fall 19/17, wie schon erwahnt, ausgenommen). In ungefahr 
70 % hatte sich der Tumor hauptsichlich nach innen in die Parametrien 
weiter entwickelt (Typus II nach Heymay; siehe hieriiber betreffs Can- 
cer colli uteri im allgemeinen HEYMAN: »Die Radiumbehandling des 
Uteruskrebs»). In ungefihr 30 % begann der Tumor nach einer kiir- 
zeren mehr oder weniger beschwerdenfreien Periode wieder zu zerfallen 
und gab starken, iibelriechenden Ausfluss und Blutung (Typus I nach 
Heyman). In einigen Fallen waren die beiden Verlaufstypen kombi- 
niert. 

Wihrend des Verlaufes traten in einem Falle isolierte vaginale Me- 
tastasen auf, und in einem Falle palpatorisch typische Karzinomdriisen 
in den Leisten. Gleichfalls gegen Ende der Krankheit machten bei zwei 
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Fallen klinische Symptome es sehr wahrscheinlich, dass zerebrale Meta- 
stasierung vorsichgegangen war. Hierzu kommt die im Falle 74/23 bei 
der Operation angetroffene bewegliche, isolierte, makroskopisch typische 
Karzinomdriise (siehe die Kasuistik). Von den 11 niemals klinisch ge- 
heilten Fallen, deren Verlauf verfolgt werden konnte, wiesen also 5 Fille 
(45 %) isolierte Metastasen auf, die nach der radiologischen Behandlung 
hinzugekommen waren. Zwei von den Primartumoren dieser Metasta- 
senfaille waren endozervikal, zwei waren Exophyten und einer war ein 
scheibenférmiger Tumor mit erhaltener Portiokonfiguration. 

Die durchschnittliche Lebensdauer der 11 gestorbenen Patientinnen 
betrigt 11 Monate, bei den operablen Fallen 19 und bei den nicht ope- 
rablen 7 Monate. 


Klinisch geheilte Fille 


Auf Grund der im nachstehenden mitgeteilten Untersuchungsbe- 
funde kamen wir zu der Ansicht, dass in 14 Fallen klinische Heilung 
erreicht worden war. Zum Zeitpunkte der klinischen Heilung wiesen 
diese Patientinnen kurz gefasst folgenden Status auf. 


Fall 690/24: Subjektiv gesund, hatte keine Blutung gehabt, Portio -atro- 
phisch, Uterus klein und gut beweglich, das rechte Parametrium etwas dicker 
als das linke, das Becken frei. 

Fall 519/23: Subjektiv gesund ohne Blutung, Ausfluss oder Schmerzen; 
adhiisive partielle Kolpitis; der Uterus klein, recht gut verschiebbar, das linke 
Parametrium etwas schwielig und stramm,; das rechte weich. 

Fall 762/22: Subjektiv symptomfrei, Portio klein, keine Adhirenzen, Uterus 
klein und beweglich. Die Parametrien weich und glatt. 

Fall 190/21: Subjektiv gesund und arbeitsfihig, weder Blutung noch Aus- 
fluss oder Schmerzen. Die vordere Portiolippe nicht giinzlich atrophisch, die hin- 
tere atrophisch mit ein paar kleinen epithelbekleideten Unebenheiten. Para- 
metrien o. B. 

Fall 86/20: Subjektiv gesund, ohne Blutung, Ausfluss oder Schmerzen. 
Vagina atrophisch, Portio atrophisch. Vom Rektum aus ist am Platze des Kol- 
lums eine kleine Auftreibung zu fiihlen, die vielleicht das atrophische Korpus sein 
mag. Die Parametrien auf beiden Seiten frei. 

Fall 304/19: Subjektiv gesund, weder Blutung noch Ausfluss oder Schmer- 
zen. Portio klein, weich; Uterus normal gross und beweglich. Die Parametrien 
weich, diinn. 

Fail 366/17: Subjektiv gesund und arbeitsfihig, weder Blutung noch Aus- 
fluss oder Schmerzen. Portio und Kollum normal gross. Im linken Parametrium 
ein kurzer streichholzdicker Strang in unmittelbarer nachbarschaft vom Uterus. 
Rechtes Parametrium o. B. 

Fall 411,17: Subjektiv gesund, ohne Blutung, Ausfluss oder Schmerzen. 
Partielle adhisive Kolpitis. Vom Rektum aus fiihlt man weiche, glatte, normale 
Gewebe. 


= 
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Fall 190/16: Ausgezeichneter Allgemeinzustand, subjektiv symptomfrei, 
Portio atrophisch. Das rechte Parametrium vollstiindig normal, das linke ein 
wenig kurz. 


Fall 753/23: Subjektiv gesund, ohne Blutung, Ausfluss oder Schmerzen. 
Portio atrophisch, Uterus klein, Parametrien frei. 


Fall 732/22: Subjektiv gesund. Weder Blutung noch Ausfluss oder Schmer- 
zen. Die Portio atrophisch, beginnende Adhirenzbildung in der Vagina. Kol- 
lum normalgross. Parametrien o. B. 


Fall 327/20: Subjektiv symptomfrei, ohne Blutung, Ausfluss oder Schmer- 
zen. Von der Vagina nichts Bemerkenswertes. Das rechte Parametrium kurz, 
im linken eine unbedeutende Verdickung. 


Fall 841/18: Subjektiv gesund, atrophische Vagina, kleine Portio und klei- 
ner Uterus. Leichte Straffung des linken Parametriums, rechts o. B. Uterus gut 
beweglich. 


Fall 329/16: Subjektiv symptomfrei, ohne Blutung oder Ausfluss. Die Por- 
tio normal gross, gleichmissig, glatt, fest. Uterus normal gross. Parametrien weich 
und glatt. 


In diesen 14 Fallen war also klinische Heilung erreicht worden (14 
von 26 Fiillen oder 53.85 %). Von den 14 operablen Fillen des ganzen 
Materials erreichten 9 (64 °%) klinische Heilung, von den 12 inoperablen 
wurden 5 Fille (41 %) klinisch geheilt. 

Frequenz der klinischen Heilung in den beiden histologischen Haupt- 
gruppen (1—4, 5—6): 

Die Zahl der Adenokarzinome in Gruppe 1—4 des ganzen Materials 
betrigt 18 Fille; bei 12 von diesen (66 °%) wurde klinische Heilung er- 
reicht. Die Gesamtzahl der Fille in den Gruppen 5—6 betrigt 8, und 
2 von diesen (25 %) wurden klinisch geheilt. Die Operabilitaitsprozent- 
zahl fiir die Adenokarzinome in Gruppe 1—4 ist 55 % und in Gruppe 
5—6 50 %. Das Material in den beiden grossen histologischen Haupt- 
gruppen ist also in Bezug auf die Operabilitét beinahe gleichwertig und 
die klinische Heilungsfrequenz also fiir Adenokarzinome in Gruppe 1—4 
(66 %) hodher als fiir die in Gruppe 5—6 enthaltenen Adenokarzinome, 
die Plattenepithelkarzinom-Differentiierungen und solide Partien auf- 
weisen (25 %). 

Klinische Heilung erfolge in keinem Fall spiiter als 12 Monate nach 
der ersten Behandlung. Im Durchschnitt trat sie ungefihr nach 6 Mo- 
naten ein. Sechs Fille erreichten schon vor 6 Monaten klinische Heilung. 
Die kiirzeste Zeit fiir die Erreichung klinischer Heilung betrug 2 Monate, 
die langste 12 Monate. 

In operablen Fallen dauerte es durchschnittlich 6.2 Monate, bevor 
klinische Heilung zu konstatieren war, in inoperablen 5.6 Monate. 

Operable Fille, die der typischen Kollumadenokarzinom-Tumor- 
gruppe I—VI angehéren, erreichten durchschnittlich nahezu genau zur 
selben Zeit klinische Heilung (nach 5.7 Monaten) wie die inoperablen 
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Fille (5.6 Monate), die ja simtlich Gruppe I—VI angehérten. Die bei- 
den klinisch geheilten Fille in der Tumortypgruppe VH, die nur ope- 
rable Falle umfasst, erreichten nach 8 Monaten klinische Heilung. Diese 
zwei Fille waren beide Friihstadien und klinisch operabel, die Aushei- 
lung des Tumors nahm jedoch lingere Zeit in Anspruch als fiir die in- 
operablen Fille! Diese Fille sind auch die Ursache, dass die ebenerwahnte 
Durchschnittsziffer fiir die Erreichung klinischer Heilung bei den ope- 
rablen Fallen etwas grésser ist als bei den nicht operablen. Gehort der 
Tumor der Gruppe IVI an, so besteht in diesem Material kein Unter- 
schied betreffs der Zeit fiir die Erreichung klinischer Heilung, ob der 
Fall operabel oder inoperabel ist. 

Dass die Exophytenadenokarzinome im Kollum wahrscheinlich eine 
Sonderstellung einnehmen, geht auch aus einem weiteren Umstande 
hervor: Samtliche sechs im Material vorkommenden Exophytentumoren 
waren operabel. Nur in zwei Fallen wurde klinische Heilung erreicht 
(33 %). Von saimtlichen operablen Fallen erlangten 64 %, von simt- 
lichen inoperablen 41 % klinische Heilung. Die Exophytenadenokarzi- 
nome sind also in diesem Material in Bezug auf die Frequenz klinischer 
Heilung schlechter gestellt als die inoperablen Faille. 

Von Interesse wire zweifellos ein Vergleich zwischen den Ausheilungs- 
zetten (der Zeit zwischen der ersten Behandlung und dem Zeitpunkte 
der klinischen Heilung) beziiglich der Adenokarzinome und Plattenepithel- 
karzinom im Kollum. Moéglich ist, dass ein solcher Vergleich Aufschluss 
iiber eine eventuell vorliegende verschiedene Radiumsensibilitat dieser 
histologisch verschiedenen Tumoren geben wiirde. Leider sind die Aus- 
heilungszeiten der Plattenepithelkarzinome nicht genau bekannt, so dass 
kein Vergleich angestellt werden kann. 

Was die Frequenz der klinischen Heilung in den verschiedenen Tumor- 
gruppen betrifft so ist das Material zu klein um einen Vergleich zwischen 
ihnen zu erlauben. 

In 10 von den 14 klinisch geheilten Fallen wurden Rezidiven konsta- 
tiert, oder, wenn der an einer interkurrenten Krankheit gestorbene 
Fall (762/22) als Rezidivfall gerechnet wird, in 11 Fallen. Im Laufe 
von 5 Jahren, von der ersten Behandlung an gerechnet, traten 8 Rezi- 
diven auf. Hierzu kommt dann der an einer interkurrenten Krankheit 
gestorbene Fall. Spiter als 5 Jahre nach der ersten Behandlung traten 
2 Rezidive auf (Fall 329/16 und 841/18). 


Damit man sich nach der Rezidivziffer wirklich eine richtige Vorstellung iiber 
die tatsichlichen klinischen Verhiltnisse machen kann, verlangt der interkurrent 
gestorbene Fall eine besondere Erwaihnung. Bei diesem handelte es sich um ein 
gut operables klinisches Stadium II; der Tumor gehérte der anatomischen Gruppe 
III an: Die vordere Portiokontur etwas aufgetrieben, ihre Konfiguration aber recht 
gut erhalten, der hintere Teil der Portio durch einen Krater ersetzt, kleine In- 
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filtration des Fornix, freie Parametrien. Klinische Heilung nach 12 Monaten, 
wonach die Patientin symptomfrei war bis zum Tode, der 4 Jahre nach der ersten 
Behandlung als Folge wiederholter grosser Magengeschwiirsblutungen eintrat. 
Wenn dieser Fall — der ja grosse Aussichten zu haben schien, die »5-Jahres- 
Heilung» zu erreichen — nicht als Rezidivfall gerechnet wird, sinkt die Rezidiv- 
ziffer vor der 5-Jahres-Grenze von 64 % auf 57 %. Gemiiss den internationalen 
Bestimmungen ist dieser Fall indes in statistischer Beziehung als Rezidivfall 
gerechnet. 


Unter den 14 klinisch geheilten Fallen wurde also von 9 die 5jahrige 
Symptomfreiheit nicht erreicht. Von diesen 9 Fallen waren 4 inopera- 
bel. Im ganzen wurden 9 operable gegen 5 inoperable klinisch geheilt. 
Von diesen operablen Fallen rezidivierten also binnen 5 Jahren 55.5 %, 
und von den inoperablen in derselben Zeit 80 %. Am Leben und symp- 
tomfrei nach 5 Jahren waren 36 % von denjenigen Fallen, bei welchen 
klinische Heilung erreicht worden war, oder 19.23 °% von simtlichen 
primir radiologisch behandelten Fallen. 


Die Durchschnittszahl fiir die Zeit zwischen klinischer Heilung und 
klinischem Rezidiv sowie fiir die Zeit zwischen der ersten Behandlung und 
dem Rezidiv betrug fiir die operablen nicht 5 Jahre lang geheilten Fille 
19.6 resp. 26 Monate. Fiir die inoperablen Fille waren die entspre- 
chenden Ziffern 16.2 resp. 22.5 Monate. Im Durchschnitt halt also die 
klinische Heilung bei den operablen Fallen linger an als bei den ino- 
perablen Fillen. 

Einer von den nicht 5 Jahre lang geheilten 8 wirklichen Rezidiv- 
fallen (690/24) wurde bei Konstatierung des Rezidivs einer Operation 
unterzogen (Totalexstirpation von Uterus und Adnexen) und war da- 
nach 26 Monate lang symptomfrei, worauf es wieder zu einem Rezidiv 
kam (in den Beckenlymphdriisen). Fiinf Falle erhielten von neuem radio- 
logische Behandlung, die jedoch kaum eine andere Wirkung gehabt 
haben diirfte als vielleicht eine Herabsetzung der Progressionsintensitat. 
Zwei von den Rezidiven erhielten keine Behandlung. 

Nach Eintritt des Rezidivs lebten die nicht 5 Jahre lang geheilten Pa- 
tientinnen durchschnittlich 14 Monate (die lingste Zeit 35, die kiirzeste 
2 Monate). Alle 10 Rezidivfille starben an Karzinom. 

Wo war bei diesen 10 Fallen das Rezidiv lokalisiert? In 5 Fallen 
(690/24, 356/17, 190/17, 329/16, 841/18) wurde das erste Auftreten des 
Rezidivs im Gebiete des Primirtumors konstatiert (lokales Rezidiv). 
In zwei von diesen Fallen kamen sehr bald hinzu: isolierte Driisenme- 
tastasen im Becken (Fall 366/17) sowie iiber die untere Hilfte des Rump- 
fes verstreute Hautmetastasen (Fall 329/16). In einem Falle (86/20) 
wurde gleichzeitig mit isolierten Vaginalmetastasen ein mit dem Uterus 
zusammenhiingendes Rezidiv in den Parametrien konstatiert, ohne 
dass man entscheiden konnte, welches friiher aufgetreten war. In zwei 
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Fallen (519/23 und 411/17) konnte mit Sicherheit festgestellt werden, 
dass das Rezidiv zuerst unter dem Bilde von isolierten Vaginalmetastasen 
aufgetreten war. In einem Falle (190/21) lagen neben isolierten Vaginal- 
metastasen auch isolierte Lymphdriisenmetastasen im Becken vor. In 
einem Falle (304/19) erschien das Rezidiv in den Parametrien mit dem 
Uterus zusammenhingend. — Der nicht 5 Jahre lang geheilte, bei Ein- 
tritt des Rezidivs operierte Fall (690/24) rezidivierte nach der Operation 
in den Beckenlymphdriisen. Einer von den 5 Jahre lang geheilten Fal- 
len, der wegen eines spaiten Rezidivs operiert worden war, (841/18), 
starb einige Monate nach der Operation unter dem Bilde zerebraler 
Metastasen. 

Die grosse Zahl der Rezidiven in Form von isolierten Metastasen 
sowohl nach primarer radiologischer Behandlung als auch nach Opera- 
tion wegen Rezidivs, scheint also ein kennzeichnender Zug der Kol- 
lumadenokarzinome zu sein. Darauf, dass auch schon bei Beginn der 
Behandlung ziemlich reichlich Metastasen vorkamen, wurde bereits 
hingewiesen. Ebenso ging aus dem Bericht iiber den Verlauf derjenigen 
Falle, bei welchen niemals klinische Heilung erreicht wurde, hervor, dass 
das Auftreten von Metastasen keineswegs etwas Ungewohnliches war. 
Unter den 26 Fallen des ganzen Materials glaubte man mit grosser 
Sicherheit 19 mal die Diagnose Metastase stellen zu kénnen. 

Kin Zusammenhang zwischen dem Rezidivtypus und dem anato- 
mischen Tumortypus konnten in diesem Material nicht nachgewiesen 
werden. 

Wir kommen nun zur Frage der palliativen Wirkung der radiologi- 
schen Behandlung in denjenigen Fallen, wo klinische Heilung erreicht 
worden war. Hier wurde der operierte Fall (690/24) von der Operation 
an ausgeschlossen, und ferner wurden nur die nicht fiinf Jahre lang 
geheilten Fille einbezogen, die ja eine Gruppe fiir sich bilden. Es zeigt 
sich, dass die palliative Wirkung in den klinisch geheilten Fallen sehr 
gut ist. Selbst wenn der Fall spiter rezidivierte, war der Gesamtver- 
lauf viel giinstiger und leichter fiir die Patientin, als wenn keine klini- 
sche Heilung vorausgegangen wiire. Es scheint, dass der Fall mit dem 
Kintritt klinischer Heilung entschieden ein anderes klinisches Geprige 
bekommt. 


Beziiglich der Blutungen wird konstatiert, dass sie bei 4 von 9 Fiillen (44 % 

der Fille) die ganze Krankheitszeit nach der ersten Behandlung und in 88 % 
wenigstens */, der Zeit verschwunden waren. 

Bei den 6 Fallen, die zu Beginn der Behandlung Schmerzen gehabt hatten, 
verschwanden diese fiir wenigstens */, der Krankheitszeit in 3 Fallen und we- 
nigstens fiir die halbe Zeit in 5 Fillen. 

Der Ausfluss war fiir die ganze Krankheitszeit bei 33 %, fiir */, der Zeit bei 
55 % und fiir wenigstens '/, der Zeit bei 88 © ganz verschwunden. 

19—330259. Acta Radiologica. Vol. XIV. 1933. 
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Der Lokaltumor war wenigstens */; der Krankheitszeit in 33 %%, wenigstens 
die halbe Zeit in 55 % und wenigstens */, der zeit in 77 °% werschunden. 

In den 4 inoperablen Fallen blieb die parametrane Infiltration in 2 Fallen 
bis zum Tode verschwunden, in einem Falle fiir die halbe Krankheitszeit und in 
einem Falle fiir 1/, der Zeit. 

Der Allgemeinzustand war bei 55 % wenigstens */, der Zeit gut, bei 77 % 
wenigstens die halbe Zeit und bei 90 % wenigstens */, der Zeit. 


Die absoluten Ziffern fiir die palliative Wirkung bei den klinisch 
geheilten und den nicht geheilten Fallen sind in der beigefiigten Kasui- 
stik zu finden. Im Einzelfalle bedeutet die relative palliative Wirkung 
(= Symptomfreiheit im Verhaltnis zur Lebensdauer nach der ersten 
Behandlung) mehr als die absolute. Die relative Wirkung gibt gerade 
an, was die radiologische Behandlung fiir die einzelne Patientin zu lei- 
sten vermochte. — Eine Ubersicht iiber diese Wirkung in Bezug auf 
Blutung, Ausfluss, Schmerzen und Allgemeinzustand bei Fallen ohne 
klinische Heilung, und bei solchen, wo diese eingetreten war, gibt die 
nachstehende Zusammenstellung: 


Falle, bei welchen keine klinische Falle, bei welchen klinische 

Heilung erreicht worden war Heilung erreicht worden war 
on fdie ganze Krankheitszeit verschwunden 41 % die ganze Zeit verschwunden . 44 % 
g: \°/s der Zeit verschwunden . 58 % 8/s der Zeit verschwunden . . . 88 % 
die ganze Zeit verschwunden. .... 8 % die ganze Zeit verschwunden . 33 % 
Ausfluss: der Zeit verschwunden ..... .23% 84 der Zeit verschwunden’. . . 55 % 

halbe Zeit verschwunden. . . . .33 % 

der Zeit verschwunden...... 0% der Zeit verschwunden . . . % 
Sehmerzen: \die halbe Zeit verschwunden. . . . . 40 % die halbe Zeit verschwunden . 83 % 
Aligzstd: der Zeit gut. der Zeit gut .......56% 


Es ist naheliegend, die Ursache fiir die giinstige palliative Wirkung 
bei Fallen, in welchen klinische Heilung erreicht worden war, in der 
hohen Operabilititsprozentzahl dieser Gruppe zu suchen. Je hoéher die 
Operabilitatsprozentzahl in einem Material ist, desto grésser wird im 
allgemeinen die Prozentzahl klinisch geheilter Falle, und im Verhiltnis 
zu deren Zunahme steigert sich die palliative Wirkung. Es ist indes 
wahrscheinlich, dass diese zunachst und zum gréssten Teile davon ab- 
hingt, ob kliniche Heilung eintritt oder nicht, und erst in zweiter Linie 
von der Operabilitit des Falles. Dies scheint auch daraus hervorzu- 
gehen, dass es in Wirklichkeit aussert selten eine wirklich lange Dauer 
der palliativen Wirkung bei nicht klinisch geheilten Fallen gibt, dass 
es sich dabei aber ungefihr gleich oft um operable wie um nichtoperable 
Falle handelt. Unter denjenigen Fallen, die klinische Heilung erreichten, 
finden sich recht viele mit absoluter palliativer Wirkung von betricht- 
licher Dauer, und auch hier handelt es sich ungefahr gleich oft um ope- 
rable wie um inoperable Fille. Die Operabilitat scheint daher eine mehr 


ERFAHRUNGEN UBER ADENOCARCINOMA COLLI UTERI 305 


untergeordnete Rolle fiir die palliative Wirkung zu spielen. Beweisen 
lisst sich dies jedoch nur an einem bedeutend grésseren Material als 
dem vorliegenden. 


5 Jahre lang geh. Falle: Uber diejenigen Fille, die sich 5 Jahre oder 


linger nach der ersten Behandlung als symptomfrei (klinisch geheilt) 
erwiesen (5 Jahre lang geheilte Faille), gibt die Tabelle III einen Uber- 
blick: 


Tabelle Ill 


Radiolog. 5-Jahres- 


Klinische Gruppe heilungen 
Anzahl % 
9 2 22 
Operable Faille ..-... 14 4 28.57 
eee 8 0 0 
a 12 1 8.33 
Das ges. Material. ... . 26 5 19.23 


Nachstehend sind die 5 Jahre lang geheilten Féille angefiihrt: 1) 753/23, ein 
klinisches Stadium I, der Tumortypengruppe VII und der histologischen Gruppe 
4 angehérend (Fig. 1). Pat. bekam die erste Behandlung im Oktober 1923 und 
erreichte 8 Monate danach klinische Heilung; ist am Leben und symptomfrei. 
2) 732/22, ein klinisches Stadium II von einem der Gruppe VI angehérenden 
Tumor, seiner Histologie nach ein hoch differentiiertes Adenokarzinom (Fig. 2). 
Der Fall wurde im Oktober 1922 in Behandlung genommen, und 3 Monate spiter 
konnte klinische Heilung konstatiert werden. Pat. lebt und ist symptomfrei. 
3) 327/20, ein klinisches Stadium I von endozervikalem Tumor mit Plattenepi- 
thelkarzinom-Differentiierung in der adenomatésen Karzinomstruktur (Fig. 3); 
Pat. wurde im April 1920 behandelt und war nach 5 Monaten klinisch geheilt; 
sie lebt und ist symptomfrei. 4) 841/18, ein klinisches Stadium II von endozer- 
vikalem Tumor, der sich histologisch als ziemlich niedrig differentiiertes Adeno- 
karzinom erwies (Fig. 4). Pat. wurde im Dezember 1918 behandelt und erreichte 
nach 8 Monaten klinische Heilung. Sie blieb symptomfrei bis Anfang Dezember 
1929 (10 Jahre und 11 Monate), wonach ein lokales Rezidiv im Uterus konstatiert 
wurde. Im Anschluss hieran Totalexstirpation von Uterus und Adnexen. Pat. 
lebte nach Auftreten des Rezidivs noch 8 Monate und starb sodann an epilepti- 
formen Anfallen (wahrscheinlich infolge von zerebralen Metastasen; Sektion 
wurde leider nicht vorgenommen). 5) 329/16, ein klinisches Stadium III von 
endozervikalem, hoch differentiiertem Adenokarzinomtumor (Fig. 5 und 6), 
der im Oktober 1916 behandelt wurde und nach 3*/, Monaten klinische Heilung 
erreichte. Nach 5*/, Jahren trat ein lokales Rezidiv ein. Neue radiologische Be- 
handlung brachte zunichst eine betrichtliche Besserung und ein fast vollstiandi- 
ges Verschwinden des Tumors. Bald stellte sich aber wieder ein lokaler Progress 
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Fig. 1. Fall 753/23. Mikrofoto. Vergr. 130. 


und spiiter auch Generalisierung mit Hautmetastasen ein. Nach Konstatierung 
des Rezidivs lebte die Pat. noch 3 Jahre und 5 Monate (Gesamtlebensdauer 8 
Jahre und 11 Monate). Die palliative Wirkung war in diesem Falle vorziiglich: 
guter Allgemeinzustand durch 8 Jahre; Ausfluss 8 Jahre lang, Schmerzen 7 Jahre 
und{die Blutung 6 Jahre verschwunden. 


Es hat also nur ein inoperabler Fall Heilung durch 5 Jahre erreicht. 
Durch sein Rezidivieren betrigt die 6-Jahres-Heilung am ganzen Mate- 
rial 15.38 %%. Von samtlichen 26 Fallen lebten 4 linger als 8 Jahre 
symptomfrei (8 Jahre lang bestehende Heilung fiir das ganze Material 
15.38 °% und fiir die operablen Fille 28.57 °%). 

Ein Vergleich zwischen den fiinf Jahre lang geheilten Fallen des ganzen 
Cancer-colli-uteri-Material einerseits und dem Adenocarcinoma-colli-Ma- 
terial anderseits zeigt folgendes (Tabelle IV): 


Tabelle IV 


Operabilitats Symptom- Symptom- 
Material gesamten s des ges. | fir op. Fille fr inop. 6 Jahre 8 Jahre 
Materials in Materials Fille 
Ca colli- .. 21.34 35.01 39.35 12.72 21.42 18.77 


Adeno-ca. colli 19.23 53.85 28.57 8.33 15.38 15.38 


| 
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Fig. 2. Fall 732,22. Mikrofoto. Vergr. 130. 


Trotzdem also das Adenocarcinoma-colli-Material eine héhere Ope- 
rabilitaétsprozentzahl hat als das ganze Cancer-colli-Material, ist die Pro- 
zentzahl der fiinf Jahre lang geheilten Fille, wie der Vergleich zeigt, 
im ersteren Material kleiner als im letzteren. Dies gilt sowohl von den 
operablen als auch von den inoperablen Fallen und nicht nur fiir die 
Fiinfjahres-Heilung, sondern auch fiir die Heilung nach sechs und acht 
Jahren. 

Geben nun die angefiihrten Heilungsziffern der Adenokarzinome einen 
addquaten Ausdruck fiir die tatsdchlichen Heilungsverhaltnisse? Es ist ja 
klar, dass auch beziiglich der Heilungsresultate ein Vorbehalt wegen 
der geringen Grésse des Materials gemacht werden muss, was im vor- 
hergehenden bei Vorlegung gewisser mehr allgemeiner Schliisse schon 
mehrmals betont wurde. Ein geniigend grosses und statistisch voll 
verwendbares Material von pathologisch-anatomisch sicher und sorg- 
faltig verifizierten Kollumadenokarzinomen existiert infolge des relativ 
seltenen Vorkommens dieses Karzinomtypus noch nicht. Deshalb muss 
den einzelnen Faktoren, die dazu angetan waren, auf das endgiiltige, 
in Ziffern vorlegbare Resultat entscheidend zu wirken, umsomehr Auf- 
merksamkeit gewidmet werden. Teilweise waren diese schon friiher 
Gegenstand der Erérterung. Es wurde hervorgehoben, dass die Kol- 
lumadenokarzinome in recht vielen Fallen mit Metastasen zur Behand- 
lung kamen, und ferner u. a., dass ?/; der inoperablen Fille in dem viel 
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Fig. 3. Fall 327/20. Mikrofoto. Vergr. 130. 


vorgeschritteneren klinischen Stadium IV standen, und dass das spiarliche 
Vorkommen von Stadium III mit einer gleichzeitig grossen Menge von 
Fallen des Stad. IV die Heilungsresultate notwendigerweise herab- 
driicken musste. — Folgende 4 Falle, von welchen man sich vorstellen 
kann, dass sie das Schlussresultat in ungiinstiger Richtung beeinflusst 
haben, verdienen gleichfalls besondere Beachtung: 1) Fall 519/23: diese 
Patientin war 4 Jahre und 2 Monate, von der ersten Behandlung an 
gerechnet, symptomfrei. Nach dieser Zeit begann in der Vagina eine 
verdachtige Verhirtung aufzutreten, die ein Jahr lang langsam wuchs 
(wihrend welcher Zeit Pat. subjektiv vollstaindig gesund war), wonach 
die Diagnose Karzinomrezidiv vollstindig klar wurde, und sich gleich- 
zeitig andere Karzinomsymptome einstellten. Nach den Prinzipien, 
die fiir die Bestimmung des klinischen Rezidivzeitpunktes aufgestellt 
worden waren, hitte man diesen hier offenbar auf 5 Jahre und 2 Mo- 
nate nach der ersten Behandlung verlegen, und den Fall also unter die 
fiinf Jahre lang geheilten Fille einreihen sollen, was eine Fiinfjahres- 
Heilung von 23 % mit sich gebracht hatte. Ich hielt es indes aus meh- 
reren Griinden fiir richtiger, 4 Jahre und 2 Monate nach der ersten Be- 
handlung als Rezidivzeitpunkt anzunehmen: es ist ausdriicklich in der 
Krankengeschichte angegeben, dass die Verhirtung auf Karzinom ver- 
dachtig war; sie wurde intubiert und verschwand; unmittelbar neben 
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Fig. 4. Fall 841/18. Mikrofoto. Vergr. 130. 


der Stelle, wo sie gesessen hatte, trat binnen zwei Monaten eine neue 
Verihrtung auf. 2) Fall 762/22: Tod durch wiederholte grosse Blu- 
tungen aus einem Ulcus ventriculi 4 Jahre nach der ersten Behandlung; 
zur Zeit des Exitus war sie immer noch symptomfrei vom Genitalkarzi- 
nom. Bei dieser Patientin hitten zweifellos grosse Aussichten fiir ein 
Weiterbestehen der Symptomfreiheit vorgelegen. 3) Fall 19/17: diese 
Patientin konnte nicht dazu gebracht werden, sich zur Nachuntersu- 
chung einzustellen; Exitus nach 2 Jahren; Todesursache unbekannt. 4) 
Fall 562/22: ein klinisch operables Stadium II; Pat. erhielt nur eine 
Radiumbehandlung, weil sie sich der geplanten zweiten Behandlung 
durch Ausbleiben entzog. Diese Patientin erhielt sowohl vaginal als 
auch intrauterin eine extrem kleine Dosis. 

Es diirfte ziemlich klar sein, dass man aus einem relativ so kleinen 
Material wie dem vorliegenden nicht beweisen kann, dass die Kollum- 
adenokarzinome schlechtere Heilungsresultate geben als die Platten- 
epithelkarzinome im Kollum. Man kann sich gut denken, dass das et- 
was ungiinstigere Resultat im Material des Radiumhemmets auf Zufillen 
beruhte, die in einem grésseren Material nicht zur Geltung kommen, die 
aber, wenn es sich um eine begrenztere Zahl von Fiillen handelt, betrdcht- 
liche irrefiihrende Verschiebungen der in Ziffern vorlegbaren Resultate mit- 
sichbringen miissen. 


. 
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Fig. 5. Fall 329/16. Mikrofoto. Vergr. 130. 


Wenn die tatsichlichen Heilungsziffern sich also fiir die Adenokarzi- 
nome im Vergleich zu den Plattenepithelkarzinomen nicht als besonders 
giinstig erweisen, ist beziiglich der fiinf Jahre geheilten Fille zu beachten, 
dass es sich mit einer Ausnahme um sehr lange Heilungen, von einer Dauer 
zwischen 8 und 11*/; Jahren handelt. Sehr ungiinstig ist natiirlich das 
Rezidiv des einzigen geheilten inoperablen Falles sechs Monate nach 
der Fiinfjahresgrenze. Die langen Heilungen betreffen operable Fille 
die zur Hilfte als ziemlich friihe Stadien bezeichnet werden miissen. 


Relativ ungiinstige Heilungsresultate beziiglich Adenocarcinoma colli 
uteri sind schon lange von verschiedenen Kliniken in aller Welt mitge- 
teilt worden, und es hat sich allmahlich die Auffassung entwickelt, dass 
die Adenokarzinome im Kollum gegen radiologische Behandlung re- 
fraktir sind. 

Schon im Jahre 1916 brachte ADLER die Ansicht vor, dass die pri- 
miren Driisenkarzinome im Collum uteri fast vollstindig refraktir ge- 
gen radiologische Therapie seien, und stiitzte sich dabei auf ein Material 
von 14 Fallen, von welchen nur bei 3 eine kurze Zeit der Besserung nach 
der Behandlung konstatiert werden konnte. 

ReGaup und LacassaGNE betonten spiter in mehreren Publikatio- 
nen noch weiter die schlechte Prognose der Adenoepitheliome (z. B. 
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Fig. 6. Fall 329/16. Mikrofoto. Vergr. 250. 


»we never succeeded in curing a case of adenocarcinoma of the body 
or of the cervix», Recaup, London 1928). Lacassagne hat im Jahre 
1929 noch keinen radiologisch geheilten Fall von Adenocarcinoma colli 
uteri zu verzeichnen und ist mit Riicksicht auf diese Erfahrung der 
Ansicht, dass diese Driisenkarzinome primir operiert werden sollen. 
SrricKER findet am Material der Miinchener Klinik von den Jahren 
1913—1924, dass die Ziffer der fiinfjihrigen Heilung bei Kollumade- 
nokarzinomen nicht mehr als 10.53 % betrigt. LeLtanp (Huntington 
Hospital 1930) hat unter 13 behandelten keinen geheilten Fall aufzuweisen. 
ScHREINER (State Inst. Buffalo 1929) publiziert eine Gesamtheilungs- 
ziffer von 14.3 % und bei operablen Fallen eine Heilung von 20 %. 
KELLER hat am Material der Freiburger Klinik keinen fiinf Jahre lang 
geheilten Fall. Husert teilt 9 bestrahlte friihe Falle von Kollumkarzi- 
nom mit; 3 davon blieben unbeeinflusst, und 2 von diesen waren Adeno- 
karzinome. LAWRENCE and PommeEroy haben 29 Fille von Kollum- 
karzinom (1927) mit 5 geheilten, von welchen 3 Adenokarzinome waren. 
G. D6pERLEIN konstatiert im Jahre 1923, dass unter den geheilten 
Fallen seines Materials kein Carcinoma adenomatosum vorkam, wohl 
aber unter den Nichtgeheilten. D6DERLEINs Statistik aus den Jahren 
1923—25, die 16 Falle von Adenocarcinoma colli uteri umfasst, zeigt, 
dass nach fiinf Jahren 15 Fille gestorben waren, und dass sich diese 
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Tumoren bei 10 von den Fallen gegen die radiologische Behandlung 
vollkommen refraktir erwiesen hatten. DépERLEIN kommt zur Auf- 
fassung: die Adenocarcinoma-colli-Fille »sind so gut wie alle verloren, 
wenn es nicht gelingt, durch Anderung der Bestrahlungstechnik die 
Resultate zu bessern.» — Eine solche pessimistische Ansicht iiber diese 
Tumoren findet man auch bei Lenz, Benton, CUTLER, WALTHARD, 
Hearty, Ewrne, Pankow, EyMer u. a. Verfassern. Andere wiederum, 
z. B. Lenczewski, THIBAUDEAU-BURKE, konnten keinen Zusammen- 
hang zwischen dem histologischen Aussehen und der Prognose der Tu- 
moren finden. Sich eine klare Auffassung iiber die Resultate zu bilden, 
zu welchen die Klinik Mayo (Bowrnea, FRIcKE u. a.) in dieser Spezial- 
frage gekommen ist, diirfte schwer sein. 

Schon im Jahre 1923 auf dem Gynikologenkongress in Heidelberg 
bestritt WinTz die von ADLER und D6DERLEIN lancierte Ansicht iiber die 
Resistenz des Adenokarzinoma und verfocht seitdem weiter entschieden, 
dass diese Tumoren nicht als refraktér zu betrachten seien, sondern 
eine Tumorform bilden, die eine besonders intensive, in einer kurzen 
Zeitperiode administrierte Bestrahlung fiir ihre Ausheilung fordern. Im 
Jahre 1931 publizierte WintTz 32 Fille von Adenokarzinom im Kollum 
und kann eine absolute Heilung von 47 °% aufweisen. Auch Scumipt 
ist der Ansicht, dass die Heilung von einer geniigend hohen Dosis ab- 
hiingt, und dass man, nachdem die Statistiken von HeyMAN und von 
Wrntz iiber Korpus- resp. Kollumadenokarzinome bekannt sind, nicht 
mehr das Recht hat, von einer Radioresistenz dieser histologischen Tu- 
morform zu sprechen. 


Behandlung 


Es ist also augenfillig, welcher Wert einer besonders hohen Dosierung 
bei diesen Tumoren beigemessen wird. Im Anschluss an diese Frage 
diirfte es zweckmissig sein, einen orientierenden Uberblick iiber die 
Behandlung und Dosierung zu geben, die im vorliegenden Material zur 
Anwendung kam. Was die zahlreichen, von Fall zu Fall individuell 
variierenden, speziellen technischen Applikationsdetails bei Radium- und 
Réntgenbehandlung von Cancer colli uteri betrifft, so sei auf JAMES 
HeyYMAN: »Die Radiumbehandlung des Uteruskrebses» und »The techni- 
que in the treatment of Cancer uteri at Radiumhemmet» hingewiesen. 
Bei Kollumadenokarzinomen wurde am Radiumhemmet dieselbe Tech- 
nik angewendet, wie bei Kollumkarzinomen im allgemeinen, und wenn 
ein Adenokarzinom vorlag, wurde diesem Umstand bei Durchfiihrung der 
Behandlung keine Bez achtung geschenkt. 

Samtliche Fille erhielten Radium sowohl in den Uterus (Korpus 
und Zervix) als auch in die Vagina in derselben Sitzung (= eine Be- 
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handlung). Diese Applikation wurde mit den nach der Technik des 
Radiumhemmets gewohnlichen Intervallen ein- oder zweimal wieder- 
holt, wobei die Fille also intrauterin und vaginal je zwei resp. drei Be- 
handlungen erhielten. Nur vereinzelte Male bestand die Behandlung 
in diesem Material aus einer einzigen Applikation. Dies gilt von den 
Fallen 275/24, 567/22 und 562/22. Die beiden ersten Falle waren weit 
vorgeschritten, inoperabel und wurden als aussichtslos aufgefasst, wes- 
halb sie nur eine Behandlung zu palliativen Zwecken ethielten. Im ope- 
rablen dritten Falle war eine regelrechte Behandlung in zwei Sitzungen 
geplant worden, die Patientin ‘blieb aber nach der erhaltenen ersten 
Behandlung aus. Diese drei Fille werden in die folgende Erérterung 
nicht einbezogen. In den Fallen, in welchen zwei Behandlungen gege- 
ben wurden, betrug das Intervall zwischen den Behandlungen drei 
Wochen. In Fillen mit drei Behandlungen war das Intervall zwischen 
der ersten und zweiten Behandlung eine Woche und zwischen der 
zweiten und dritten drei Wochen. In denjenigen Fallen, in welche Roént- 
genbehandlung gegeben wurde, geschah dies ungefihr binnen 3 Wochen 
nach der letzten Radiumbehandlung. — Die Radiumdosen sind im 
folgenden in Radiummilligrammelementstunden (Ra-mg-El-Std.) an- 
gegeben. Applikationsdauer, Radiummenge und Applikationsintervall 
fiir die einzelnen vaginalen und intrauterinen Applikationen ebenso 
wie die Réntgendosen sind in der beigefiigten Kasuistik zu finden. Un- 
ter Gesamtdosis ist die Summe der vaginalen und der intrauterinen 
Dosen verstanden. 

Saimtliche Falle wurden mit Radium behandelt. Drei Fille erhielten 
nur eine Behandlung, dreizehn Faille zwei und zehn Fille drei Behand- 
lungen. Ausser diesen initialen Behandlungen, die kurz nach Aufnahme 
des Falles ausgefiihrt wurden, kam Behandlung mit Radium (intra- 
uterine, vaginale, Intubationsbehandlung, Teleradiumbehandlung) nach 
Kintreten von Rezidiven vor. Diese letzteren Behandlungen brachten, 
wie erwihnt, im allgemeinen keine augenfillige Wirkung mit sich und 
sollen, da sie in diesem Zusammenhange nicht von Interesse sind, nicht 
niher beriihrt werden. 

Fiinf Falle erhielten Réntgenbehandlung im Anschluss an die letzte 
der initialen Radiumbehandlungen. Ausserdem kam Réntgenbehand- 
lung wegen Rezidivs, Schmerzen etc. vor. 

Die Dosierung, die gegenwirtig, seit dem Jahre 1914 im grossen 
ganzen unverindert, an der eynikologischen Abteilung des Radium- 
hemmets bei Behandlung des Kollumkarzinoms angewendet wird, be- 
steht abgesehen von den fiir den Einzelfall erforderlichen Variationen, 
in der Hauptsache aus folgendem: Bei Behandlung in zwei Sitzungen 
werden insgesamt 2 200 Ra- -mg-El-Std. intrauterin und 4 000 vaginal 
gegeben, also eine Gesamtdosis von 6 200 Ra-mg-El-Std. Bei Behandlung 
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in drei Sitzungen werden ungefaihr 2 400 intrauterin und 4 500 vaginal 
gegeben, was einer Gesamtdosis von 6900 Ra-mg-El-Std. entspricht. 

Wie verhalten sich nun die bet Adenocarcinoma colli gegebenen Dosen 
zu den durchschnittlichen Gesamtdosen des Radiumhemmets? Liegen be- 
merkenswerte Abweichungen von diesen Gesamtdosen vor, die bisher 
Spitzenresultate der radiologischen Behandlung des Kollumkarzinoms 
gaben? Es ist natiirlich diskutabel, was man unter bemerkenswerter 
Abweichung verstehen soll; eine Abweichung von wenigstens 300 Ra- 
mg-El-Std. nach oben oder unten von den erwihnten Gesamtdosen 
diirfte jedoch ohne Zweifel als bemerkenswert betrachtet werden kén- 
nen. Die im folgenden als extrem bezeichneten Abweichungen waren 
meistens bedeutend grésser (s. Kasuistik). 

In den dreizehn Fallen, die zwei Behandlungen erhielten, wurde 
die gegenwiirtige durchschnittliche Gesamtdosis in 5 Fallen, von wel- 
chen 3 operabel waren, extrem iiberschritten; klinische Heilung wurde 
in einem operablen und einen inoperablen Falle erreicht. Eine geringere 
Dosis als die durchschnittliche wurde in 5 Fallen gegeben, von welchen 
3 gleichfalls operabel waren; klinische Heilung wurde dabei in 2 ope- 
rablen Fallen ohne Réntgen erreicht, wihrend der dritte operable Fall, 
bei dem der Radiumbehandlung Réntgenbestrahlung nachgeschickt 
wurde, keine klinische Heilung erreichte. Die Dosis entsprach der ge- 
genwirtigen Gesamtdosis in 3 Fallen, von welchen 2 operabel waren 
und klinische Heilung erreichten. 

In den 10 Fallen, wo drei Behandlungen gegeben wurden, iiber- 
schritt man die Dosis in einem operablen und einem inoperablen Falle; 
der erstere erhielt Réntgenbehandlung und erreichte klinische Heilung. 
Geringer als die durchschnittliche war die Dosis in 6 Fallen, von welchen 
nur 2 operabel waren; klinische Heilung wurde in den 4 inoperablen 
Fallen ohne Réntgenbehandlung und in einem operablen Falle mit 
Xéntgen erreicht. Die Dosis entsprach der gegenwirtigen Totaldosis 
in 2 operablen Fallen, die beide klinische Heilung erreichten; in diesen 
beiden Fallen wurde auch Réntgenbehandlung gegeben. 

Kein inoperabler Fall hat Réntgenbehandlung als Komplement der 
Radiumbehandlung erhalten. Die fiinf réntgenbehandelten Fille waren 
operabel, und vier von ihnen erreichten klinische Heilung. 

Beziiglich des Zusammenhanges zwischen Operabilitit, klinischer 
Heilung, Dosierung und Anzahl der Behandlungen muss folgendes her- 
vorgehoben werden: 

Von den 4 operablen Fillen, deren Dosen die gegenwiartige Gesamt- 
dosis fiir zwei und drei Behandlungen extrem iiberstieg, wiesen 2 klini- 
sche Heilung auf. Von den 5 operablen Fallen, die mit extrem niedrigen 
Dosen in zwei oder drei Behandlungen behandelt waren, erreichten 3 
klinische Heilung (einer von ihnen bekam Réntgenbehandlung). Bei 
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allen 4 operablen Fallen, deren Dosis in zwei oder drei Behandlungen 
sich mit der gegenwiartigen Gesamtdosis deckte, trat klinische Heilung 
ein (zwei von “den Fallen bekamen Réntgenbehandlung). Bei operablen 
Fallen wurde also klinische Heilung am hiufigsten erreicht, wenn sich 
die Dosis mit der gegenwiirtigen Gesamtdosis deckte, wobei jedoch zu 
heachten ist, dass hier ofter Réntge nbehandlung gegeben wurde, als in 
den beiden anderen Gruppen. Bei diesen gaben grosse und kleine Dosen 
ungefihr gleich oft klinische Heilung. 

Von den 3 inoperablen Fallen, die mit Dosen behandelt wurden, 
welche die gegenwirtigen Gesamtdosen extrem iiberstiegen (wenigstens 
600 Ra-mg-El-Std.), erreichte nur 1 Fall klinische Heilung. Bei dem 
einzigen inoperablen Fall, dessen Dosis der gegenwirtigen Gesamtdosis 
ungefahr gleich kam, ergab sich keine klinische Heilung. Von den 8 
Fillen, die inoperabel waren und dusserst kleine Dosen erhielten, wur- 
den 4 klinisch geheilt (ohne Réntgen!). Diese 4 Fille erhielten drei 
Behandlungen mit Gesamtdosen, welche zwischen 700—1,500 Ra-mg- 
El-Std. weniger als die gegenwiirtige Gesamtdosis fiir drei Behandlun- 
gen betrugen. Die 4 nicht klinisch geheilten Fille erhielten ein oder zwei 
Behandlungen und die Gesamtdosen betrugen zwischen 300—1,500— 
2,000 Ra-mg-El-Std., weniger als die jetzige Gesamtdosis fiir zwei Be- 
handlungen. 

Von den 9 operablen Fallen, bei welchen klinische Heilung eintrat, 
hatten 4 Fille im Anschluss an die Radiumbehandlung Réntgenbehand- 
lung bekommen. Von den klinisch geheilten inoperablen Fallen hatte, 
wie erwihnt, keiner Réntgenbehandlung erhalten. 

Die durchschnittliche Gesamtdosis in der Gruppe von klinisch ge- 
heilten Fallen, betrug bei den in zwei Sitzungen behandelten 6,025 und 
bei den in drei Sitzungen behandelten 6,886 Ra- -mg-El-Std. Diese Werte 
liegen also in der Nahe der gegenwirtigen Gesamtdosis, die indes im 
allgemeinen kaum so grossen Variationen unterworfen ist wie die Dosen 
in diesem Material. Die durchschnittliche Gesamtdosis bei der operablen 
Fiillen bei denen es nicht zu klinischer Heilung kam, betriigt bei Be- 
handlung in zwei Sitzungen 6,605 Ra-mg-El-Std. Eine Durchschnitts- 
zahl fiir operable, nicht klinisch geheilte, in drei Sitzungen behandelte 
Faille kann nicht angegeben werden, da das Material nur einen solchen 
Fall enthalt. 

Hieraus geht also hervor, dass die durchschnittliche Gesamtdosis fiir 
operable, in zwei Sitzungen behandelte Falle bei der Gruppe der Faille mat 
klinischer Heilung geringer war, als ber der Gruppe derer, die nicht zu kli- 
nischer Heilung kamen. 

Betreffs der inoperablen Fille zeigt sich, dass nicht klinisch geheilte, 
inoperable, in zwei Sitzungen behandelte Fadlle eine durchschnittliche Ge- 
samtdosis von 5,715 Ra-mg-El-Std. erhielten, was ungefahr um 500 Ra- 
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mg-El-Std. weniger ist als die gegenwdrtige Gesamtdosis. Interessant ist, 
dass die durchschnittliche Totaldosis fiir inoperable, klinisch geheilte, in 
drei Sitzungen behandelte Falle 5,853 Ra-mg-El-Std. betrigt. Dies be- 
deutet, dass in diesen Fallen klinische Heilung mit einer Dosis erreicht 
worden war, die um ungefahr 1,000 Ra-mg-El-Std. unter der entsprechenden 
jetzt angewendeten Gesamt-Dosis liegt. 

Allgemeinere Schliisse beziiglich der Dosierung lassen sich aus einem 
so begrenzten Material wie den vorliegenden kaum ziehen. Es scheint 
jedoch, als ob die giinstigsten Resultate bei Behandlung operabler Fille 
in zwei und drei Sitzungen gerade mit einer Gesamtdosis von der Grosse 
der gegenwirtig angewendeten erreicht worden wire. Nichts spricht 
dafiir, dass gréssere Dosen bessere Resultate geben wiirden — eher 
umgekehrt. Man bekommt auch den Eindruck, dass eine Behandlung 
in drei Sitzungen einer solchen in zwei Sitzungen vorzuziehen ist; also 
dieselbe Erfahrung, die man am Radiumhemmet betreffs der Behand- 
lung anderer histologischer Karzinomtypen als der Adenokarzinome im 
Kollum gemacht hatte. Man diirfte auch sagen kénnen, dass man zur 
Erreichung klinischer Heilung bei Adenokarzinom im Kollum nicht zu 
grésseren Dosen zu greifen braucht als fiir Plattenepithelkarzinome. 


Wie aus dem obigen hervorgeht, zeigte sich, dass die Kollumadeno- 
karzinome weniger dankbare Objekte fiir radiologische Behandlung waren 
als die iibrigen Formen von Kollumkarzinom. Was die Ursache hierfiir 
ist, lasst sich nicht bestimmt sagen. Es kann, wenn es sich um ein so 
kleines Material handelt wie das des Radiumhemmets, auf einem Zufall 
beruhen (s. Seite 26). Es kann indes méglich sein, dass die Kollum- 
adenokarzinome, besonders die endozervikalen (in diesem Material 
wahrscheinlich 76 °% der Tumoren), eine langere initiale symptomfrere 
Entwicklungsperiode haben als exophytisch wachsende Karzinome. Dar- 
auf deutet der Umstand, dass 60 °% der Tumoren inoperabel waren. 
Von den exophytischen Tumoren war bei der ersten Behandlung keiner 
inoperabel. Der fiir Adenokarzinom im Kollum typische Tumor pra- 
sentiert sich also bei der Behandlung in einem klinisch-anatomisch vor- 
geschritteneren Stadium als der fiir Plattenepithelkarzinom typische 
Tumor. Hierzu kommt die ausgesprochene Neigung zu Metastasierung 
der Kollumadenokarzinome. Bei den Plattenepithelkarzinomen sieht 
man nicht anniahernd so viele Metastasen. Metastasen kommen zu 
Beginn der Behandlung vor, oder treten wahrend des Krankheitsverlaufes 
oder gegen das Endstadium sowie als Rezidiv auf. Es ist natiirlich nicht 
sicher, dass zu dem Zeitpunkt, da man die Operabilitaét des Falles be- 
stimmte, alle isolierten Metastasen diagnostiziert wurden; ein Beispiel 
hierfiir gibt z. B. die bei der Operation gefundene, vorher nicht palpierte 
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Driise im Falle 74/23. Weiche Driisenmetastasen kénnen leicht der 
Palpation entgehen. Es ist auch méglich, dass bei der so ausgesprochenen 
Generalisierungstendenz des Tumors in grossem Ausmasse mikroskopi- 
sche Verbreitung in den Lymphbahnen vorkam, die ausserhalb des 
Bereiches der Diagnostizierbarkeit lag. Dies sind Verhaltnisse, die man 
beachten muss, wenn man die Ursache fiir die weniger giinstigen Hei- 
lungsresultate der Kollumadenokarzinome sucht. 

Eigentiimlich ist das schlechte Heilungsresultat bei den Exophyten- 
adenokarzinomen (33 % klinische Heilung). In den 6 Fallen, wo ein 
Exophytentumor vorlag, verschwand der Tumor nur in 2 Fallen nach 
der Behandlung; in einem Falle war er vollstandig refraktiir. Die endo- 
zervikalen Lekaltumoren bildeten sich in 60 % nach der Behandlung 
ginzlich zuriick. Vielleicht sind die Bedingungen fiir reaktive Heilungs- 
prozesse bei Exophytenadenokarzinomen schlechter als bei endozer- 
vikalen Adenokarzinomen. Vielleicht haben also die Exophytenadeno- 
karzinome eine schlechtere Prognose als die exophytischen Plattenepithel- 
karzinome. Méglicherweise ist beziiglich der ersteren auch mit einer 
generalisiertén Verbreitung zu rechnen, als die klinische Untersuchung 
es ergibt. Ohne sehr eingehende Untersuchungen hat man indes kaum 
Anhaltspunkte fiir die Beurteilung dieser Frage. 

Aus dem Angefiihrten diirfte hervorgehen, dass man nicht zur Annah- 
me eimer spezifisch geringen Empfindlichkeit gegen Radium zu greifen 
braucht, um die weniger guten Resultate der radiologischen Behandlung 
bei diesen Driisenkarzinomen zu erklaren. Die wahrscheinlich lange ini- 
tiale symptomfreie Entwicklung und die grosse Neigung zu Generali- 
sierung sind wahrscheinlich die zwei Faktoren, die am meisten zur Ent- 
stehung der ungiinstigen Heilungsresultate beitragen. Fiir den Fall, 
dass sich diese Erklirung auch bei einem grésseren Material als richtig 
erweist, diirfte die chirurgische Behandlung dieser Tumoren gleichfalls 
keine grossen Aussichten haben, eine bessere Heilungsziffer zu erreichen 
als die radiologische. Eine wirkliche Operationsstatistik iiber Adeno- 
carcinoma colli uteri ist noch nicht veréffentlicht worden' und bis zum 
Vorliegen einer solchen, muss die Frage, ob bei dieser Tumorform die 
operative oder radiologische Behandlung vorzuziehen sei, offen gelassen 
werden. 

Hauptergebnisse 


Das Material: 26 in den Jahren 1916 bis 1925 am Radiumhemmet 
primar radiologisch behandelten Fallen von Adenocarcinoma colli uteri. 


1 Nachdem dieser Aufsatz geschrieben war, machte PHILIPP in der Strahlen- 
therapie, Bd. 43, S. 111, 1932, eine kurze Mitteilung iiber 5 operierte Kollumadeno- 
karzinome; 2 starben primar, 3 sind 5 Jahre lang geheilt. Da keine naheren An- 
gaben iiber die klinische Dignitaét der Falle vorliegen, kénnen sie leider nicht genauer 
beurteilt werden. 
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Anatomische Einteilung: Exophyten, »typisch» endozervikale Tu- 
moren sowie eine Gruppe von Tumoren, die ebenso wie die endozervi- 
kalen characteristisch fiir Driisenkarzinom im Collum uteri sind. Die 
pathologisch-anatomische Einteilung wird durch klinische Tatsachen ge- 
stiitzt; Operabilititsprozentzahl in der Gruppe der fiir Driisenkarzi- 
nom charakteristischen Tumoren ist 40 % und fiir die Exophyten 100 °%. 
Analyse der Beziehungen der verschiedenen anatomischen Tumorfor- 
men zur QOperabilitaét und Dauer der Krankheitsperiode von der Be- 
handlung gibt eine Stiitze fiir die Annahme, dass der fiir Adenocarci- 
noma colli charakteristische Tumortypus eine lange initiale Periode kli- 
nischer Symptomfreiheit hat (S. 000) 

Operabilititsprozentzahl des Materials: 53 °%4. Bemerkenswert ist 
die grosse Zahl weit vorgeschrittener Fille in der Gruppe der inopera- 
blen: 8 Fille in Stad. IV, 4 Fille in Stad. HI. Die Adenokarzinome im 
Collum uteri besitzen eine ausserordentlich starke Tendenz zu Genera- 
lisierung und geben sowohl Nah- wie Fernmetastasen. Auch die Rezidiv- 
tumoren haben grosse Neigung zu Metastasierung. 

Um eine Beurteilung der Heilungsresultate zu erméglichen, war 
eine Klarstellung der fundamentalen Begriffe »klinisch geheilt» und 
»klinisches Rezidiv» notwendig. Da diese Auseinandersetzung sich fiir 
eine kurze Zusammenfassung kaum eignet, sei auf 8. 000 verwiesen. 

Klinische Heilung wurde in 53.85 °%, erreicht, und zwar in 64 % der 
operablen Fille und in 41 % der inop. Fille. Beim Exophyttumoren 
wurde nur in 33 % klinische Heilung erreicht, eine bemerkenswerte 
Ziffer. Am Leben und symptomfrei waren 5 Jahre nach der Beh. 36 % 
von den klinisch geheilten Fallen oder 19.23 °{ von simtlichen Fallen. 
5-Jahresheilung trat bei 28.57 ° der operablen Fallen ein; bei inop. 
Fallen in 8.33 %. Die 5-Jahresheilung fiir das ganze Ca-colli-uteri- 
material des Radiumhemmets ist 21.34 °%%. Trotzdem die Operabilitits- 
prozentzahl beim Adenocarcinoma-colli-Material héher ist als bei dem 
ganzen Ca-colli-uteri-Material, ist das Dauerresultat weniger gut. 

Es muss indes entschieden hervorgehoben werden, dass allgemein- 
giiltige Schliisse beziiglich der Radiosensibilitit des Adenokarzinoms aus 
diesen bei einem relativ so begrenzten Material wie das vorliegende 
gewonnenen Ziffern nicht gezogen werden kénnen. 

Rezidive: In 50 % lag ein Lokalrezidiv vor und in 50 % trat das 
Rezidiv am friihesten als Metastase auf. 

Behandlung: Samtliche Fille wurden primir radiumbehandelt, und 
einige erhielten ausserdem Réntgenbehandlung. Aus einer Analyse des 
Verhaltens der Resultate zur Dosierungstechnik (S. 33—37) ging nichts 
hervor, was dafiir sprechen wiirde, dass man bei Adenokarzinom grés- 
sere Dosen anwenden soll als bei Plattenepithelkarzinom. 
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u- ff Worauf beruht es, dass die Adenokarzinome nach dem, was ziffernmias- 
ri- sig aus dem vorliegenden Material hervorgeht, nicht ganz so giinstige Hei- 
ie | lungsresultate zeigen wie Plattenepithelkarzinome? Nach Ansicht des Ver- 
e- | fassers kann dies auf folgendem beruhen: 

“ 1. auf Zufillen, die durch die relativ geringe Grésse des Materials 
hervorgerufen wurden; 

i 2. darauf, dass der fiir Kollumadenokarzinom typische Tumor zu 
“f Beginn der Behandlung in einem klinisch-anatomisch vorge- 


lie schritteneren Stadium zur Beobachtung kommt als der fiir Plat- 
tenepithelkarzinom typische Tumor, d. h. dass der erstere eine 
langere klinisch symptomfreie Initialperiode hat als der letztere; 


ist 3. auf der ausgepriigten Metastasierungsneigung der Kollumade- 
call nokarzinome; 

a 4. darauf dass vielleicht in grossem Ausmasse mikroskopische Ver- 
” breitung in den Lymphbahnen vorkam, die ausser dem Bereich 
oil der Diagnostizierbarkeit lag, wofiir das schlechte Heilungsresultat 

der operablen Exophytkarzinome spricht. 

rar 

nd | Sollen die Adenokarzinome im Kollum der chirurgischen Therapie 
ir iiberwiesen werden? Diese Frage, kann erst beantwortet werden, wenn 


eine mit der radiologischen vergleichbare chirurgische Statistik vorge- 
ler wird. 


en 
ry Ubersicht der Fille des Materials 

bd r bd bd bd . 
en. In die Kasuistik sind simtliche Fille des Materials aufgenommen, und in 
op ihren Hauptziigen wiedergegeben. 
* ¥ Die anatomische Ausbreitung des Tumors ist durch Bezeichnung des Sta- 
diums (Stadien I—IV, siehe 8. 7) angegeben. 
\US- 


Das makroskopische Aussehen des Tumors ist durch Bezeichnung Typus 
em I—VII (siehe 8. 4), angegeben. 

Das histologische Aussehen des Tumors ist durch Bezeichnung Gruppe 1—1V 
(siehe 8S. 1) angegeben. 

Der Verlauf nach Typus [ und II bezieht sich auf die von Heyman gegebene 
Schilderung des Verlaufes der Kollumkarzinome (siehe »Radiumbehandlung des 
ide Uteruskrebses 1918)» von J. Heyman). 

Bei der Radiumbehandlung ist einerseits die intrauterin und die vaginal 
applizierte Radiummenge, je fiir sich, angegeben, beide in Milligramm-Radium- 
Element (mg-El), anderseits die Applikationszeit (hs). Ferner die Gesamtdosis 
= das Produkt der Quantitaét und Zeit (Milligramm-Element-Stunden, mg-El- 
ind 
des _ Der Filter ist bei der Radiumbehandlung, wo nichts anderes dariiber gesagt 
ist, immer mit 3 mm. Blei dquivalent. 

2 Die Réntgenbehandlung wurde von zwei Bauchfeldern aus vorgenommen 
rOS- mitunter von zwei Riickenfeldern. In beiden Fallen war der Zentralstrahl gegen 
das darunterliegende Parametrium centriert. In einem Falle war auch von der 


| 20—330259. Acta Radiologica. Vol. XIV. 1933. 
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Vulva aus bestrahlt worden. Feldgrésse 10 x 10 bis 13 xX 13 em. Die Dosis 
wurde im allgemeinen in ?/, einer HED per Tag und Feld administriert, wobei 


die Felder alternierten. Filter: 0.5 mm. Cu oder r (in einem Falle) 4 mm. Al. Di- 
stanz: 30 cm. 


Fall 334/24: 0-para, 45 Jahre alt, Symptome seit 6 Monaten, inoperabel, 
Stadium IV. Endozervikaler Tumor mit ausgebreiteten Infiltraten in der vor- 
deren Vaginalwand, palpable harte Lymphdriisenmetastasen in den Leisten 
(Tumortypus I). Histologische Gruppe 5 


2. Radiumbehandlungen mit 3wéchigen Intervallen: 


1) intrauterin 90 mg-El x 28 hs, 2) 40 mg-El x 24 hs, 
vaginal 83 mg-El x 28 hs, 77 mg-El x 24 hs. 
Gesamtdosis: intrauterin 3,480 mg-El-hs, vaginal, 4175 mg-El-hs 


Klinische Heilung wurde niemals erreicht. Die Blutung war fiir 9 Monate 
verschwunden, betreffs des Ausflusses 9 Mon. lang Besserung, betreffs des Allge- 
meinzustandes 6 Monate Besserung mit bedeutender Gewichtszunahme, der 
Lokaltumor 4 Mon. lang betriichtlich verkleinert, die parametranen Infiltrate 
2 Mon. ganz verschwunden, die Metastasen nicht beeinflusst. Verlauf nach Ty- 
pus II. Tod an Karzinom 9 Monate nach der ersten Behandlung. Pat. wies bei 
der letzten Untersuchung, 2 Mon. vor dem Tode, einen harten, knolligen, von 
Beckenwand zu Beckenwand gehenden Tumor auf, der sich nach oben in einen 
vom Bauch aus palpablen fétuskopfgrossen Tumor fortsetzte; Metastasen nichst 
der Urethramiindung sowie mehrere andere isolierte Vaginalmetastasen, Lei- 
stenmet. ulzeriert und in der Umgebung verstreute Hautmetastasen. 


Fall 411/24: Ul-para, 44 Jahre, Symptome seit ungefihr 1'/, Monaten. Kli- 
nisch operabel, Stadium II. Knolliger Exophyttumor, “hauptsichlich der vorde- 
ren Portiolippe aufsitzend und Infiltration des vorderen Fornix (Tumortypus 
VII). Histologisch Gruppe 6. 


2 Radiumbehandlungen mit 3wéchigem Intervall: 


1) intrauterin 40 mg-El x 29 hs, 2) 40 mg-El x 24 hs, 
raginal 83 mg-El x 29 hs, 83 mg-El x 24 hs. 
Gesamtdosis: intrauterin 2,120 mg-El-hs, vaginal 4,399 mg-El-hs. 


Klinische Heilung wurde niemals erreicht. Die Blutungen verschwunden 
durch 9 Mon.; betreffs des Ausflusses 2 Mon. lang, betreffs des Allgemeinzustan- 
des 4 Mon. lang Besserung. Der Lokaltumor blieb unbeeinflusst und griff bald 
auf die Parametrien iiber. Verlauf nach Typus II. Tod an Karzinom 9 Mon. 
nach der ersten Behandlung. Bei der letzten Untersuchung ein gianseeigrosser, 
breit auf die beiden Beckenwinde iibergehender Tumor. Keine nachweisbaren 
Metastasen. 


Fall 275/24: Il-para, 59 Jahre, Symptome seit 6 Monaten. Inoperabel, Sta- 
dium IV: Im Scheidengewélbe ein grobbuckliger epithelbekleideter scheibenfér- 
miger Tumor, in dessen Mitte die erhaltene Portio sitzt; Infiltration der Forni- 
zes und beider Parametrien. Lymphdriisenmetastasen im Becken und isolierte 
Metastase im Perineum (Tumortypus IV). Histologische Gruppe 5. 

Eine Radiumbehandlung (zu palliativen Zwecken): 


intrauterin 50 mg-El x 45 hs = 2,250 mg-El-hs 
vaginal 146 mg-El x 2 3,650 mg-El-hs. 
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Klinische Heilung wurde niemals erreicht. Blutungen und Ulzeration waren 
bis zum Tode verschwunden, Ausfluss und Schmerzen fiir 2 Mon., der Lokal- 
tumor und die parametranen Infiltrate wurden durch 2 Monate bedeutend kleiner, 
und auch die Metastasen nahmen 2 Mon. etwas ab. Verlauf nach Typus II. Tod 
an Karzinom 6 Mon. nach der ersten Behandlung. Zwei Monate nach der Be- 
handlung traten Zeichen von zerebralen Metastasen auf. 


Fall 499/24: IX-para, 62 Jahre, Symptome seit ungefihr 12 Mon. Ino- 
perabel, Stadium IV: Eingesenkte, aus der infiltrierten, aber in Bezug auf die 
Konfiguration erhaltenen Portio bestehende Tumorscheibe und ein halbmond- 
férmiges Infiltrat rund um sie herum; der Tumor greift auf die Vagina iiber. Beide 
Parametrien breit infiltriert (Tumortypus IV). Histologische Gruppe 6. 

2 Radiumbehandlungen mit 3wéchigem Intervall: 


1) intrauterin 34 mg-El x 30 hs, 2) 40 mg-El x 26 hs, 
vaginal 73 mg-El x 30 hs, 75 mg-El x 26 hs, 
Gesamtdosis: intrauterin 2,060 mg-El-hs, vaginal 4,088 mg-El-hs. 


Klinische Heilung wurde niemals erreicht. Pat. konnte nach ihrer zweiten 
Behandlung nicht wiederkommen. In dem Monat, in dem sie nach der ersten 
Behandlung beobachtet wurde, waren Blutung, Ausfluss und Schmerzen ganz 
verschwunden, sowohl der Lokaltumor als auch die parametranen Infiltrate ver- 
kleinert, und der Allgemeinzustand war gut. Verlauf (wahrscheinlich) nach Ty- 
pus II. Tod an Karzinom 4 Mon. nach der ersten Behandlung. 


Fall 690/24: I-para, 26 Jahre alt, Symptome seit 6 Mon., klinisch operabel, 
Stadium IT: Tumorinfiltrat in der Portio, teilweise auf die Fornizes iibergreifend; 
die Portio abgeflacht, ihre Kontur aber sonst erhalten (Tumortypus II). Histo- 
logische Gruppe 3. 


2 Radiumbehandlungen mit 3wéchigem Intervall: 


1) intrauterin 40 mg-El x 26 hs, 2) 40 mg-El x 28 hs, 
vaginal 77 mg-El x 26 hs, 73 mg-El x 28 hs. 
Gesamtdosis: intrauterin 2,160, vaginal 4,096. 


6 Monate nach der ersten Behandlung klinisch geheilt. Sodann 4 Mon. symp- 
tomfrei. Blutung und Schmerzen waren fiir 10 Monate, Ausfluss und Lokaltumor 
durch 4 Monate verschwunden; der Allgemeinzustand 10 Mon. gut. 

10 Mon. nach der ersten Bhdlg. lokales Rezidiv an der Portio in Form eines 
schweineriisselférmigen Tumors; das Kollum bei Eintritt des Rezidivs walnuss- 
gross, die Parametrien frei von Infiltration. Totalexstirpation von Uterus und 
Adnexen 10 Mon. nach der ersten Behandlung. Bei der Operation kein Karzi- 
nom ausserhalb des Uterus nachweisbar; im Zervix eine Tumorhéhle. Nach der 
Operation 26 Mon. long symptomfrei. Sodann Rezidiv im Beckenbindegewebe. 
Tod an Karzinom 40 Mon. nach der ersten Bhdlg. 


Fall 244/24: 0-para, 44 Jahre, Symptome seit 3 Jahren. Inoperabel, Sta- 
dium IV: Endozervikaler Tumor nebst isolierten Metastasen in der Vagina sowie 
Beckenlymphdriisen; die Blase wahrscheinlich angegriffen (Tumortypus I). Hi- 
stologische Gruppe 4. 

2 Radiumbehandlungen mit 3wéchigem Intervall: 


1) intrauterin 40 mg-El x 32 hs, 2) 34 mg-El x 20 hs, 
vaginal 43 mg-El x 32 hs, 43 mg-El x 20 hs, 


Gesamtdosis : intrauterin 1,960 mg-El-hs, vaginal 2,236 mg-El-hs. 
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Bei der zweiten Behandlung Verdacht auf Lebermetastasen; 1 Mon. nach 
der zweiten Bhdlg. Metastasen in der linken Leiste. Klinische Heilung wurde 
niemals erreicht. Blutung und Ausfluss waren 9 Mon. lang giinzlich verschwun- 
den, die Schmerzen 3 Mon. lang geringer, der Lokaltumor etwas beeinflusst und 
durch 3 Mon. verkleinert, der Allgzstd. 3 Mon. lang besser, die parametranen 
Infiltrate 2 Mon. kleiner, die Vaginalmetastasen nicht beeinflusst. Verlauf nach 
Typus If. Tod an Karzinom 9 Mon. nach der ersten Behandlung. 


Fall 519/23: XV-para, 60 Jahre. Menopause im Alter von 50—51 Jahren. 
Zwei Jahre spiter begannen periodenweise Blutungen mit Intervallen von héch- 
stens einer Woche. Nach Auskratzung weiter Blutungen. Bei mikroskopischer 
Untersuchung kein Karzinom nachweisbar. Ausfluss durch viele Jahre vor der 
Behandlung, in den letzten Monaten iibelriechend. Schmerzen im Riicken und 
in beiden Beinen seit 6 Monaten vor der Bhdlg. Bei der Aufnahme inoperabel, 
Stadium III: Im Scheidengewélbe ein von einem kreisrunden scheibenformigen 
Infiltrat umgebener Krater, der auf die Fornizes iibergreift, die Portiokontur 
verstrichen, das linke Parametrium infiltriert (Tumortypus VI). Histologische 
Gruppe 4. 

2 Radiumbehandlungen mit 3wéchigem Intervall: 


1) intrauterin 40 mg-El x 32 hs, 2) 34 mg-El x 24 hs, 
_ vaginal 98 mg-El x 32 hs, 73 mg-El x 24 hs. 
Gesamtdosis: intrauterin 2,096 mg-El-hs, vaginal 4,888 mg-El-hs. 


7 Monate nach der ersten Behdlg. klinisch geheilt. Sodann 3 Jahre und 7 
Mon. symptomfrei. Nun wurde in der Vaginalwand eine verdichtige isolierte 
Verhirtung gefunden, die erst nach einem Jahre sicher als ein Rezidiv identifi- 
ziert werden konnte. Trotz erneuter Radiumbehandlung wuchs der Tumor vom 
Rezidiv in die Blase ein. Blutung, Ausfluss und Schmerzen 5 Jahre und 4 Mon. 
giinzlich verschwunden; der Lokaltumor geheilt und die Parametrien 7 Jahre und 
2 Mon. frei; der Allgemeinzustand 5 Jahre und 4 Monate gut. Tod an Karzinom 
7 Jahre und 2 Monate nach der ersten Behandlung. 


Fall 74/23: T{I-para, 30 Jahre, Symptome seit 4 Monaten, klinisch oper- 
abel, Stadium I: schweineriisselihnlicher Tumor an der vorderen Portiolippe 
(Tumortypus VII). Histologische Gruppe 6. 

2 Radiumbehandlungen mit 3wéchigem Intervall: 


1) intrauterin 34 mg-El x 32 hs, 2) 34 mg-El x 24 hs, 
vaginal 83 mg-El x 32 hs, 83 mg-El x 24 hs, 
Gesamtdosis: intrauterin 2,904, vaginal 4,648. 


Klinische Heilung wurde niemals erreicht. Die Blutung war 2 Mon. lang 
giinzlich verschwunden, die Ulzeration geheilt, und der Lokaltumor 2 Monate 
lang verkleinert. Ausfluss und Schmerz durch 3 Monate verschwunden, der All- 
gemeinzustand 5 Monate lang gut. Sechs Monate nach der Radiumbehandlung 
lag an der Portio ein blumenkohlihnlicher Tumor vor. Operation nach Wert- 
heim; der unmittelbar vor der Operation exzidierte Blumenkohltumor wurde 
keiner pathologisch-histologischen Untersuchung unterzugen; bei mikroskopi- 
scher Untersuchung des exstirpierten Uterus war kein Karzinom nachweisbar; 
bei der Operation fand man eine isolierte, bewegliche, fast pflaumengrosse Driise 
von makroskopisch typischem Aussehen eines Karzinoms (diese Driise wurde 
leider nicht mikroskopisch untersucht). Lebt symptomfrei (mehr als 8 Jahre 
nach der ersten Behandlung). 
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Fall 567/22: Ill-para, 36 Jahre, Symptome seit 7 Monaten, inoperabel, 
Stadium IV: scheibenformiger Tumor mit verstrichener Portiokonfiguration; 
der Tumor greift auf die vordere Vaginalwand iiber und infiltriert die Parametrien; 
Lymphdriisenmetastasen in den Leisten. (Tumortypus V.) Histologische Gruppe 5. 

Eine Radiumbehandlung (zu palliativem Zweck): 


intrauterin 40 mg-El x 44 hs = 1,760 mg-El-hs, 
vaginal 67 mg-El x 44 hs = 2,948 mg-El-hs. 


Klinische Heilung wurde niemals erreicht. Die Blutung war ganz verschwun- 
den, und der Ausfluss durch 2 Monate verbessert. Schmerzen, Allgemeinzustand 
(Kachexie), Lokaltumor, parametrane Infiltrate und Metastasen wurden nicht 
beeinflusst. Verlauf nach Typus I. Tod and Karzinom 3 Monate nach der ersten 
Behandlung. 


Fall 762/22: XII-para, 48 Jahre alt; Symptome seit 4 Mon., klinisch opera- 
bel, Stadium IT: In der Portio eine Héhle, deren vordere Wand aus der vergrés- 
serten vorderen Lippe gebildet ist, und deren hintere Wand aus Resten der fast 
ginzlich fortulzerierten hinteren Lippe und einem Infiltrat im hinteren Fornix 
besteht (Tumortypus III). Histologische Gruppe 4. 

2 Radiumbehandlungen mit 3wéchigem Intervall: 


1) intrauterin 40 mg-El x 32 hs, 2) 34 mg-El x 24 hs, 
vaginal 73 mg-El x 32 hs, 66 mg-El x 24 hs. 


Gesamtdosis: intrauterin 2,096 mg-El-hs, vaginal 3,920 mg-El-hs. 


12 Monate nach der ersten Behandlung klinisch geheilt. Danach symptom- 
frei bis zum Tode, der 4 Jahre nach der ersten Behandlung durch ein Magenge- 
schwiir (mit wiederholten grossen Blutungen) verursacht wurde. Blutung, Aus- 
fluss und Schmerzen waren damals 4 Jahre ginzlich verschwunden, der Allge- 
meinzustand seit 4 Jahren gut, die Ulzeration 4 Jahre lang geheilt, der Lokal- 
tumor seit 3 Jahren verschwunden. 


Fall 562/22: I-para, 47 Jahre alt, Symptome seit 3 Monaten. Klinisch ope- 
rabel. Stadium II: hiihnereigrosse Portio, deren Form aber recht gut erhalten 
war. Die hintere Lippe ulzeriert, der Tumor greift — allerdings unbedeutend 
— auf den hinteren Fornix iiber (Tumortypus III oder allenfalls II). Histolo- 
gische Gruppe 3. 

Eine Radiumbehandlung (Pat. erschien nicht zur zweiten Behandlung): 


intrauterin 34 mg-El x 44 hs = 1,496 mg-El-hs, 
vaginal 60 mg-El x 44 hs = 2,640 mg-El-hs. 


Klinische Heilung wurde niemals erreicht. Pat. wurde 5 Monate nach der 
Behandlung wegen akuter Salpingitis operiert (Salpingo-Oophorectomia bilat.); 
bei der Operation’ war nichts auf Karzinom Verdichtiges wahrzunehmen. Tod 
an Karzinom 26 Monate nach der ersten Behandlung. Die Blutung war durch 
8 Mon. ginzlich verschwunden, der Lokaltumor durch 8 Monate lang kleiner, 
Ausfluss und Schmerzen 2 Mon. verschwunden, der Allgemeinzustand blieb bei- 
nahe bis zum Tode gut. Verlauf am ehesten nach Typus I. Metastasen wurden 
nicht konstatiert. 


Fall 90/21: 0-para, 41 Jahre; Symptome seit 12 Monaten, klinisch operabel, 
Stadium I: schweinsriisselihnlicher Tumor (Tumortypus VII). Histologische 
Gruppe 4. 
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2 Radiumbehandlungen mit 3wéchigem Intervall: 


1) intrauterin 40 mg-El x 20 hs, 2) 40 mg-El x 22 hs, 
vaginal 73 mg-El x 20 hs, 73 mg-El x 22 hs. 


Gesamtdosis: intrauterin 1,680 mg-El-hs, vaginal 4,066 mg-El-hs. 


Im Anschluss an die zweite Radiumbehandlung: Von zwei Bauch- und zwei 
Riickenfeldern gegen die Parametrien gerichtete Rontgenbehandlung, insgesamt 
l'/, HED auf jedes Feld. 

Klinische Heilung wurde niemals erreicht. Verlauf nach Typus II. 18 Mo- 
nate nach der ersten Behandlung Tod an Karzinom (vielleicht zerebrale Meta- 
stasen). Die Blutungen waren 18 Mon., der Ausfluss 11 Mon. lang ganz verschwun- 
den, die Ulzeration war 12 Monate lang vollstindig geheilt und der Lokaltumor 
9 Monate lang kleiner. 


Fall 190/21: VIl-para, 63 Jahre alt, Symptome seit 9 Monaten, klinisch 
operabel, Stadium II: Scheibenférmiger, ziemlich flacher Tumor mit erhaltener 
Portiokontur (Tumortypus [V). Histologische Gruppe 4. 

2 Radiumbehandlungen mit 3wéchigem Intervall: 


1) intrauterin 40 mg-El x 32 hs, 2) 25 mg-El x 20 hs, 
vaginal 73 mg-El x 32 hs, 76 mg-El x 20 hs. 
Gesamtdosis intrauterin 1,780 mg-El-hs, vaginal 3,856 mg-El-hs. 


Klinisch geheilt 4 Monate nach der ersten Behandlung. Danach 16 Monate 
symptomfrei. Sodann wurden gleichzeitig eine isolierte Metastase in der Vagina 
und eine isolierte Lymphdriisenmetastase an der einen Beckenwand konstatiert. 
Der weitere Verlauf nach Typus I. 31 Monate nach der ersten Behandlung Tod 
an Karzinom. Blutung, Schmerzen und Ulzeration waren damals 26 Mon. lang 
ganz verschwunden, der Ausfluss 23 Mon. verschwunden, der Allgemeinzustand 
war durch 26 Mon. gut, der Lokaltumor seit 16 Mon. verschwunden. 


Fall 86/20: Ul-para, 74 Jahre alt, Symptome seit 24 Mon., klinisch opera- 
bel, Stadium II: Blumenkohlihnlicher Exophyt (Tumortypus VII). Histolo- 
gische Gruppe 4. 

3 Radiumbehandlungen mit 1 resp. 3wéchigem Intervall: 


1) intrauterin 40 mg-El x 20 hs, 2) 40 mg-El x 20 hs, 3) 40 mg-El x 20 hs, 


vaginal 83 mg-El x 20 hs, 73 mg-El x 20 hs, 73 mg-El x 20 hs. 
Gesamtdosis: intrauterin 2,400 mg-El-hs, vaginal 4,580 mg-El-hs. 


Im Anschluss an die dritte Radiumbehandlung Réntgenbehandlung der 
Parametrien von zwei Bauchfeldern und einem Riickenfeld: insgesamt 1'/, HED 
auf jedes Feld. 

8 Monate nach der ersten Behandlung klinisch geheilt. Danach 3 Jahre und 
1 Monat symptomfrei. Dann Rezidiv in Form einer Vaginalmetastase und para- 
metrane Infiltration. Weiterer Verlauf nach Typus II. Tod an Karzinom 4 
Jahre und 3 Mon. nach der ersten Behandlung. Blutung, Ausfluss und Ulzera- 
tion waren damals seit 4 Jahren und 3 Monaten, die Schmerzen seit 3 Jahren 11 
Monaten verschwunden, der Allgemeinzustand war 3 Jahre und 11 Mon. gut, der 
Lokaltumor 3 Jahre und 1 Mon. verschwunden. 


Fall 39/19: I[l-para, 59 Jahre, Symptome seit 12 Mon. Inoperabel, Stadium 
IV: Flaches scheibenférmiges Infiltrat rund um die erhaltene Portio, das Infil- 
trat geht eine Strecke in die Vaginalwand hinunter, und greift auf beide Para- 


| 


ERFAHRUNGEN UBER ADENOCARCINOMA COLLI UTERI 325 


metrien tiber, Verdacht auf Lungenmetastasen (Tumortypus IV). Histologische 
Gruppe 4. 
2 Radiumbehandlungen mit 3wéchigem Intervall: 


1) intrauterin 40 mg-El x 20 hs, 2) 40 mg-El x 20 hs, 
vaginal 80 mg-El x 20 hs, 83 mg-El x 20 hs. 
Gesamtdosis: intrauterin 1,600 mg-El-hs, vaginal 3,260 mg-El-hs. 


Klinische Heilung wurde niemals erreicht. Die Blutung war 11 Mon., der 
Ausfluss 12 Mon., die Schmerzen 7 Mon. lang verschwunden, der Allgemeinzustand 
8 Mon. gebessert, die Ulzeration 6 Mon. geheilt, der Lokaltumor und die parame- 
tranen Infiltrate 2 Monate lang kleiner. Verlauf nach Typus II. Tod an Karzi- 
nom 13 Mon. nach der ersten Behandlung. 


Fall 304/19: 1X-para, 61 Jahre, Symptome seit 6 Monaten. Technisch ope- 
rabel, Stadium II: Endozervikaler Tumor mit oberflachlicher Ulzeration an der 


Portio (Tumortypus I). Histologische Gruppe 5. 
3 Radiumbehandlungen mit 1 resp. 3wéchigem Intervall: 


1) intrauterin 34 mg-El x 20 hs, 2) 40 mg-El x 20 hs, 3) 40 mg-El x 30 hs, 
vaginal 72 mg-El x 20 hs, 72 mg-El x 20 hs, 72 mg-El x 20 hs. 
Gesamtdosis: intrauterin 2,680 mg-El-hs, vaginal 4,320 mg-El-hs. 


Im Anschluss an die dritte Radiumbehandlung Réntgenbehandlung der Pa- 
rametrien von 2 Bauchfeldern (insgesamt 1 '/, HED auf jedes Feld) sowie gegen 
das Tumorgebiet von einem Vulvafelde (1 HED). 

2 Monate nach der ersten Behandlung klinisch geheilt. Danach 5 Monate 
symptomfrei. Sodann lokales Rezidiv in den Parametrien, der weitere Verlauf 
wahrscheinlich nach Typus (II). Tod an Karzinom 9 Monate nach der ersten Be- 
handlung. Die Blutungen waren damals 9 Mon., die Schmerzen 5 Mon., der Lo- 
kaltumor 5—6 Mon. verschwunden, und die Ulzeration 6 Mon. geheilt; 6 Mon. 
lang Besserung in Bezug auf Ausfluss und Allgemeinzustand. 


Fall 258/17: X-para, 61 Jahre, Symptome seit ungefahr 12 Mon. Inoperabel, 
Stadium IV: Endozervikaler Tumor mit isolierter Metastase in der Vagina; Para- 
metrien infiltriert. (Tumortypus I.) Histologische Gruppe 1. 

3 Radiumbehandlungen mit Intervall von 1 resp. 3 Wochen. 


1) intrauterin 40 mg-El x 20 hs, 2) 40 mg-El x 20 hs, 3) 63 mg-El x 20 hs, 


vaginal 106 mg-El x 20 hs, 58 mg-El x 20 hs, 72 mg-El x 20 hs. 
Gesamtdosis: intrauterin 2,860 mg-El-hs, vaginal 4,720 mg-El-hs. 


Klinische Heilung wurde niemals erreicht (fortschreitendes lokales Wachs- 
tum). Die Blutung 2 Mon. verschwunden, der Ausfluss unbeeinflusst, 2 Mon. 
lang unbedeutende Besserung von Schmerzen und Allgemeinzustand, die Ul- 
zeration teilweise geheilt, der Lokaltumor 2 Mon. lang etwas kleiner, die Para- 
metrien nicht beeinflusst. Verlauf nach Typus [. Tod an Karzinom 6 Mon. nach 
der ersten Behandlung. 


Fall 366/17: I-para, 48 Jahre, Symptome seit 12 Monaten, inoperabel, Sta- 
dium III (I1?): Flacher, solider, knolliger Tumor, der sich nach unten buchtet, 
das Vaginalgewélbe infiltriert und auf die beiden Parametrien iibergreift; teil- 
weise bewahrte Beweglichkeit des Uterus; die Portio nicht erhalten (Tumortypus 
V). Histologische Gruppe 3. 
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3 Radiumbehandlungen mit 1 resp. 3wéchigem Intervall: 


1) intrauterin: Keine Behandlung wegen Fiebers! 
vaginal 72 mg-El x 20 hs 


2) 34 mg-El x 20 hs 3) 40 mg-El x 20 hs 
72 mg-El x 20 hs 72 mg-El x 20 hs 
Gesamtdosis: intrauterin 1,480 mg-El-hs, vaginal 4,320 mg-El-hs. 


3 Monate nach der ersten Behandlung klinisch geheilt. Anschliessend 4 Mon. 
Symptomfreiheit. Sodann Lokalrezidiv im Kollum. Etwas spiter ein walnuss- 
grosses Rezidiv in den Driisen niachst der rechten Beckenwand. Verlauf nach 
Typus I. Tod an Karzinom 2 Jahre 8 Mon. nach der ersten Behandlung. Die 
Blutungen waren damals 2 Jahre lang, der Ausfluss 1'/, Jahre verschwunden, der 
Allgemeinzustand durch 2 Jahre gut, die Ulzeration 1'/, Jahre lang geheilt, der 
Lokaltumor 4 Mon., die parametranen Infiltrate 16 Monate verschwunden. 


Fall 19/17: T1I-para, 53 Jahre alt, Symptome seit 12 Monaten. Klinisch 
operabel, Stadium I: Blumenkohlexophyt (Tumortypus VII). Histologische 
Gruppe I. 


3 Radiumbehandlungen mit 1 resp. 3wéchigem Intervall: 


1) intrauterin 34 mg-El x 18hs, 2) 40 mg-El x 20 hs, 3) 34 mg-El x 20 hs, 
vaginal 34 mg-El x 18 hs, 44 mg-El x 20 hs, 73 mg-El x 20 hs. 
Gesamtdosis: intrauterin 2,092 mg-El-hs, vaginal 3,132 mg-El-hs. 

Die Patientin konnte nicht dazu gebracht werden, sich zur Nachuntersuchung 
einzustellen und war nur 1'/, Monate in Beobachtung. Wiihrend dieser Zeit trat 
eine bedeutende Verkleinerung des Lokaltumors ein, die Ulzeration war nach 1 
Monat fast geheilt, Blutung und Ausfluss waren nach der ersten Behandlung 
giinzlich verschwunden. Der Patient starb 2 Jahre nach der Behandlung (Tod 
an Karzinom 2). 


Fall 411/17: U1-para, 69 Jahre, Symptome seit 12 Monaten. Inoperabel, 
Stadium III: Krater im rechten Seitenfornix, das rechte Parametrium infiltriert. 
(Tumortypus III). Histologische Gruppe 3. 

3 Radiumbehandlungen mit 1 resp. 3 wéchigem Intervall: 


1) intrauterin 40 mg-El x 20 hs, 2) 34 mg-El x 20hs, 3) 34 mg-El x 20 hs, 


vaginal 71 mg-El x 20 hs, 44 mg-El x 20 hs, 78 mg-El x 20 hs. 
Gesamtdosis: intrauterin 2,160 mg-El-hs, vaginal 3,860 mg-El-hs. 


Klinisch geheilt 9 Mon. nach der ersten Behandlung. 10 Mon. danach iso- 
lierte Metastase in der vorderen Vaginalwand. Allmihlich Infiltration der Blase. 
Tod an Karzinom 31 Monate nach der ersten Behandlung. Die Blutungen waren 
damals 14 Monate, der Ausfluss 31 Mon., der Lokaltumor 10 Mon., das parame- 
trane Infiltrat 31 Mon. verschwunden, die Ulzeration 31 Mon. geheilt, der Allge- 
meinzustand 20 Monate gut. 


Fall 190/16: I-para, 39 Jahre, Symptome seit 5 Monaten. Inoperabel, Sta- 
dium IV: Scheibenformiger, knolliger Tumor (mit teilweise erhaltener Portio), 
rundherum auf die Fornizes iibergreifend; Lymphdriisenmetastasen in beiden 
Seiten des Beckens (Tumortypus IV). Histologische Gruppe 3. 

3 Radiumbehandlungen mit 1 resp. 3w6chigem Intervall: 


1) intrauterin 34 mg-El x 22 hs, 2) 40 mg-El x 23hs, 3) 34 mg-El x 19 hs, 
vaginal 38 mg-El x 22 hs, 44 mg-El x 21 hs, 71 mg-El x 19 hs. 
Gesamtdosis: intrauterin 2,314 mg-El-hs, vaginal 3,109 mg-El-hs. 
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6 Monate nach der ersten Behandlung klinisch geheilt, anschliessend 7 Mo- 
nate symptomfrei. Dann lokales Rezidiv an der Portio. Tod an Karzinom 22 Mon. 
nach der ersten Behandlung. Die Blutung 22 Mon., der Ausfluss 18, die Schmer- 
zen 12, der Lokaltumor 7, die Ulzeration 7 Mon. verschwunden; Allgemeinzustand 
12 Monate gut, die parametranen Infiltrate 7 Monate ganz verschwunden. 


Fall 753/23: [V-para, 42 Jahre. Symptome seit 4 Monaten. Klinisch opera- 
bel, Stadium I: An der vorderen Portiolippe ein pflaumengrosser Blumenkohl- 
tumor (Tumortypus VII). Histologische Gruppe 4. 

2 Radiumbehandlungen mit 3wéchigem Intervall: 


1) intrauterin 50 mg-El x 32 hs, 2) 34 mg-El x 20 hs, 
vaginal 73 mg-El x 32 hs, 55 mg-El x 20 hs. 


Gesamtdosis: intrauterin 2,280 mg-El-hs, vaginal 3,436 mg-El-hs. 


8 Monate nach der ersten Behandlung klinisch geheilt. Pat. ist am Leben 
und symptomfrei. 


Fall 732/22: I1I-para, 56 Jahre, Symptome seit 4 Monaten. Klinisch ope- 
rabel, Stadium IT: kreisrundes, einen Krater mit papillomatésem Boden unschlies- 
sendes Tumorinfiltrat, das auf die Fornizes iibergreift (Tumortypus VI). Histo- 
logische uruppe 3. 

2 Radiumbehandlungen mit 3wéchigem Intervall: 


1) intrauterin 40 mg-El x 28 hs, 2) 34 mg-El x 28 hs, 
vaginal 80 mg-El x 28 hs, 80 mg-El x 28 hs. 


Gesamtdosis: intrauterin 2,072 mg-El-hs, vaginal 4,480 mg-El-hs. 


3 Monate nach der ersten Behandlung klinisch geheilt. Pat. ist am Leben 
und symptomfrei. 


Fall 327/20: I-para, 64 Jahre, Symptome seit 2 Monaten. Klinisch operabel, 
Stadium I. Vor der Aufnahme ins Radiumhemmet an der gynikologischen Kli- 
nik im Krankenhause Sabbatsberg operiert (Professor AHLSTROM): Exstirpation 
eines Zervixpolypen. Pathologisch-histologische Diagnose: Adenokarzinom, Grup- 
pe 5 (Tumortypus I). Bei der Aufnahme ins Radiumhemmet wies die Patientin 
einen recht guten Allgemeinzustand auf, einen missigen, aber ziemlich itibel- 
riechenden Ausfluss, weder Blutung noch Schmerzen. Nichts Pathologisches 
palpabel. 

3 Radiumbehandlungen mit 1 resp. 3wéchigem Intervall: 

1) intrauterin 34 mg-El x 22 hs, 2) 50 mg-El x 22 hs, 3) 40 mg-El x 22 hs, 
vaginal 72 mg-El x 22 hs, 73 mg-El x 22 hs. 
Gesamtdosis: intrauterin 2,728 mg-El-hs, vaginal 3,190 mg-El-hs. 

Im Anschluss an die dritte Radiumbehandlung Réntgenbestrahlung der 
Parametrien von zwei Bauchfeldern und einem Riickenfeld, 2 HED auf jedes 
Feld. 

Klinisch geheilt 5 Monate nach der ersten Behandlung. Pat. ist am Leben 
und symptomfrei. 


Fall 841/18: I-para, 39 Jahre alt, Symptome seit 12 Monaten, klinisch ope- 
rabel, Stadium II: die Portio breit, knollig, fest, keine sichtbare Ulzeration, For- 
nizes und Parametrien frei; bei Abrasio fand man die Zervixwinde morsch und 
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tumorinfiltriert.. Der Tumor endozervikal, (Tumortypus I), histologische Grup- 


pe 4. 
3 Radiumbehandlungen mit 1 resp. 3wéchigem Intervall: 


1) intrauterin 59 mg-El x 20 hs, 2) 65 mg-El x 20hs, 3) 34 mg-El x 21 hs, 


vaginal 73 mg-El x 20 hs, 73 mg-El x 20 hs, 73 mg-El x 21 hs. 
Gesamtdosis: intrauterin 3,194 mg-El-hs, vaginal 4,453 mg-El-hs. 


Im Anschluss an die dritte Radiumbehandlung Réntgenbestrahlung der 
Parametrien von 2 Bauchfeldern, 2 HED auf jedes Feld. 

Klinisch geheilt 8 Monate nach der ersten Behandlung. Danach 10 Jahre und 
2 Monate symptomfrei. 

Rezidiv im Uterus 10 Jahre und 10 Mon. nach der ersten Behandlung. Total- 
exstirpation von Uterus und Adnexen. Tod 5 Monate nach der Operation wihrend 
eines epileptiformen Anfalls (zerebrale Metastasen). 


Fall 329/16: I-para, 60 Jahre, Symptome seit 12 Monaten. Inoperabel, Stadium 
III: das Kollum zylindrisch aufgetrieben, aus dem aiusseren Muttermunde hingen 
Teile eines papillomatésen Tumors herab, beide Parametrien diffus von harten 
kleinen Knollen durchsetzt, bedeutende Einschrinkung der Beweglichkeit des 
Uterus. (Tumortypus I) Histologische Gruppe 3. 

3 Radiumbehandlungen mit 1 resp. 3wochigem Intervall: 


1) intrauterin 40 mg-El x 22 hs, 2) 40 mg-El x 22hs, 3) 40 mg-El x 20 hs, 


vaginal 44 mg-El x 22 hs, 61 mg-El x 22 hs. 61 mg-El x 20 hs. 
Gesamtdosis: intrauterin 2,640 mg-El-hs, vaginal 3,530 mg-El-hs. 


Klinisch geheilt 3'/, Monate nach der ersten Behandlung, anschliessend 5 
Jahre und 2 Mon. symptomfrei. Dann Rezidiv an der Portio. Wiederholt lokale 
Radiumbehandlung (3,520), worauf der Tumor langsam und fast vollstindig 
verschwand, aber nach einem weiteren Jahre wieder lokal zu wachsen begann. 
Schliesslich kam es auch zu Metastasenbildung (ausgebreitete Metastasen in der 
Bauchhaut). 6 Jahre und 3 Mon. nach der Behandlung wurde Pat. wegen eines 
Cancer mammae operiert. Tod an Karzinom 9 Jahre nach der ersten Behand- 
lung. Die Blutungen waren damals 6 Jahre, der Ausfluss 8 Jahre, die Schmer- 
zen 7 Jahre, der Lokaltumor 5 Jahre und 2 Mon. verschwunden gewesen, die 
Ulzeration war 6 Jahre lang geheilt, die Parametrien 7 Jahre frei, der Allgemein- 
zustand 8 Jahre gut. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Das Material des Verfassers enthalt 26, in den Jahren 1916—25 am 
Radiumhemmet in Stockholm primiir behandelte Fille von Adenokarzinom des 
Cervix uteri. Von diesen 26 Fallen waren 53 % operabel. Klinische Heilung 
wurde in 64 % der operablen Fille erreicht, und in 41 % der inoperablen. Die 
Prozentzahlen der Finf-Jahres-Heilungen betrugen fiir das Gesamtmaterial 
19.23 %, fiir die operablen Fille 28, fiir die inoperablen 8. Lokale Rezidiven 
traten bei 50 % auf. Driisenrezidiven und Rezidiven im Bindegewebe des 
Beckens bei 50 %. 

Adenokarzinome des Cervix uteri haben eine ausgesprochene Neigung zur 
Generalisierung. Die typischste und hiuftigste Form von Driisenkarzinom des 
Zervix ist durch eine lange symptomfreie Initialperiode charakterisiert. Dieser 
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Umstand sowie die Neigung zu Dissemination erkliren die relativ dirftigen 
Resultate in Bezug auf Dauerheilungen. Es liegt nichts vor, was auf einen 
geringen Grad von Radiosensibilitat oder die Notwendigkeit grosser Dosen 
schliessen liesse, und es besteht auch kein Grund fiir die Annahme, dass 
chirurgische Behandlung in Fallen dieser Art zu besseren Resultaten fiihren 
wiirde als ausschliesslich radiologische Therapie. 


SUMMARY 


The author’s material comprises 26 cases of adenocarcinoma .of the cervix 
uteri treated primarily with radiotherapy at the »Radiumhemmet» in Stockholm 
during the years 1916—25. Of these twenty-six, 53 per cent were operable. Clini- 
cal healing was obtained in 64 per cent. of the latter, and in 41 per cent. of the 
inoverable ones. The percentages of five-years cures were, for the whole series 
19.23, for the operable cases 28, for the inoperable ones 8. Local recurrences occur- 
red in 50 per cent., glandular recurrences and recurrences in the connective tissue 
of the pelvis in 50 per cent. 

Adenocarcinomas of the uterine cervix have a marked tendency to become 
general. The typical, most frequent form of glandular cancer tumor of the cervix 
is characterised by a long initial period free from symptoms. This, together with 
the tendency to dissemination, accounts for the relatively poor results in the way 
of permanent cures. There is nothing to indicate a low degree of radiosensibility 
or the necessity for larger doses. Nor is there any reason to expect that, in cases 
of this character, surgical treatment would produce a better result than radio- 
therapy alone. 


RESUME 


Le matériel de l’auteur comprend 26 cas d’adénocarcinome du col utérin, 
ayant subi un traitement radiologique primaire au Radiumhemmet de 1916 a 
1925. 

Proportion d’opérabilité: 53 %. Guérison clinique des cas opérables dans 
64 °% et des cas inopérables dans 41 % des cas. Guérison de cing ans pour l’ensem- 
ble du matériel, 19.23 %, soit 28 % pour les cas opérables et 8 °% pour les cas in- 
opérables. Dans 50 %, récidive locale, dans 50 %, récidive ganglionnaire et dans 
le tissu conjonctif pelvien. 

L’adénocarcinome du col a une tendance marquée 4 la généralisation. La for- 
me néoplasique la plus typique et la plus habituelle dans le cancer ganglionnaire 
du col présente une longue période exempte de sympt6mes qui, jointe a la tendance 
généralisatrice est une des causes des résultats peu favorables du traitement. 
Rien n’indique une faible radiosensibilité, ni la nécessité de plus fortes doses. 
Il n’y a pas davantage lieu d’espérer de meilleurs résultats durables par le traite- 
ment chirurgical de l’adénocarcinome du col que par le traitement exclusivement 
radiologique. 
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FROM THE GENERAL AND SAHLGRENSKA HOSPITALS RONTGEN DIAGNOSTIC DEPARTMENT. 
(CHIEF: GOSTA RUNSTROM, M. D.) 


A NEW SUSPENSION MEDIUM FOR BARIUMSULPHATE 
IN EXAMINATION OF THE DIGESTIVE TRACT? 
by 


Carl Gustaf Zachrisson 


Barium sulphate suspended in a hot solution of 1 % agar has been 
used since June 1932 in the réntgen department of Sahlgrenska hospital 
as an opaque compound for examination of the digestive canal. The 
mixture is comparatively cheap and gives good results. 

Agar is the extracted mucilage from certain marine algae (Gelidium 
species) and is a carbohydrate which is not affected by the digestive juices 
or by the intestinal bacterial flora. It forms in boiling water a thin easily 
flowing solution and afterwards coagulates slowly to a gel in a concen- 
tration as low as 1 in 300 at 40° C. In the neighbourhood of this coagulation 
point it retains for a long time a viscous consistency. Agar has been used 
chiefly in bacteriology for media and in medicine as an ingredient in 
lubricating cathartics because it holds the water in the colon for a long 
time. 

The following recipe has been used here for the preparation of 1 liter 
of the finished opaque compound. 


500 c.c. 2% hot agar solution 
500 c.c. hot water 
600 gr. bariumsulphate (chemically pure). 


An agar solution is made by heating agar and the corresponding 
amount of hot water on a water bath until completely dissolved. This 
usually requires about 1 hour. A coffee pot in a kettle makes a practical 
water bath. 

After the agar has been dissolved, the boiling solution is filtered 
through wood wool and cotton wool. A filter made of wood wool lined 
with cotton wool is placed in the bottom of a funnel. 


1 Submitted for publication Febr. 11th, 1933. 
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The solution can be used at once to make the opaque compound or 
it may be allowed to coagulate to a gel. It keeps for several days even 
under non sterile conditions. Coagulated agar melts easily over the water 
bath but cannot be melted directly over a flame. 


In order to obtain the finished opaque substance, the weighed out 
barium sulphate is placed in a double boiler (two pots of different sizes 
or a porridge kettle). While stirring constantly the boiling water is slowly 
added so that a smooth porridge without lumps is obtained. This is 
diluted during further stirring by the hot agar solution unt:l a completely 
homogeneous | suspension is produced. In order to prevent coagulation 
the compound is kept in a thermos bottle which has been rinsed with 
hot water immediately beforehand. In order to separate out possible 
lumps it is practical to strain the opaque mixture through a fine sieve 
into the thermos bottle. 

This opaque mixture is prepared preferably the day before to allow 
time for it to get to the right temperature for administration (usually 
45—50° C.). The thermos bottles should be vigorously shaken before 
use and the mixture is best administered in cups. The coagulated mixture 
can be made usable again by melting it over a water bath. It should 
always be strained before using. 

If the above instructions are followed and the flask shaken before 
use, this opaque suspension is practically homogeneous and there is no 
sedimentation at a temperature above 37°C. It is odourless and tasteless, 

asily taken by most patients, mixes easily with any stomach contents 
possibly present and fills in all corners and crevices of the normal as well 
as the pathologically altered mucous membrane. The duodenal bulb 
whether normal or altered fills extremely well. The passage through 
the small intestine continues in a compact stream with good demon- 
stration of the mucous membrane. The intestinal parts at the caecum 
can easily be studied. The barium sulphate is prevented from clumping 
too much during its passage through the large intestine because the agar 
is so hygroscopic. 

A somewhat smaller amount of barium sulphate is used for injections 
into the colon, 500 gr. per 1 000 c.c. of fluid and */: % agar solution. 


The material is injected at a temperature of about 50° C. so that it 
rises quickly in the intestine. A funnel surrounded by a metal hot water 
jacket is used to prevent coagulation of the opaque mixture outside the 
body. The funnel and the attached rubber tube are thoroughly rinsed 
in hot water before using. 

Taking for granted good technique in examination of the digestive 

canal, good pictures can naturally be obtained with most of the usual 
opaque mixtures. We who work at Sahlgrenska hospital are of the opin- 
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ion that one oftener gets perfectly satisfactory pictures with this agar 
method described above. 

The cost is slight, about 10 dre per liter not counting the barium 
sulphate. The price of the usual barium preparation is two to three 
times as great as that of pure barium sulphate. 

Once the initial difficulties have been overcome, it is relatively simple 
for the staff to prepare the agar barium mixture quite unsupervised. 


SUMMARY 


The author recommends, as a cheap and practical suspension medium for 
barium sulphate in examination of the digestive canal, the use of a warm 1 % 
agar solution, which slowly coagulates to a gel at 40° C. 

500 c.c. hot 2% agar solution 

500 hot water 

600 gr. barium sulphate (chemically pure). 


The agar dissolves over a water bath in about 1 hour. Barium sulphate is 
mixed with the hot water and the hot agar solution is added so that a homogeneous 
suspension is obtained. This should be kept in thermos bottles to avoid coagula- 
tion; it must be shaken before using and it should be administered at 45—50° C. 

For a colon injection, about '/, % agar solution is used with a somewhat 
smaller amount of barium sulphate. It is delivered through a previously warmed 
funnel which is preferably surrounded by a hot water jacket. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. schligt als ein billiges und zweckmiissiges Suspensionsmittel fiir 
Bariumsulfat bei Untersuchung des Digestionskanals die Verwendung von 1 %- 
iger Agarlésung vor, die bei ca. 40° langsam zu einem Gelée erstarrt. 

500 cm® 2 %ige heisse Agarlésung. 

500 cm® heisses Wasser. 

600 g Bariumsulfat (puriss). 

Der Agar wird im Wasserbad gelést (ca. 1 Std.). Das Bariumsulfat wird mit 
dem heissen Wasser gemischt, worauf die heisse Agarlésung zugesetzt wird, so 
dass eine homogene Suspension entsteht, die in Thermosflaschen aufbewahrt 
wird, damit sie nicht erstarrt. Sie wird vor Anwendung geschiittelt und ca. 45 

warm verabreicht. 

Fiir Kolonlavements verwendet man eine ca. */, %ige Agarlésung und etwas 
weniger Bariumsulfat. Eingiessung mittels vorgewairmten Trichters, der womdég- 
lich von einem Warmwassermantel umgeben sein soll. 


RESUME 


L’auteur propose comme moyen de suspension bon marché et pratique pour 
le sulfate de baryum dans les examens des voies digestives une solution chaude 
d’agar 4 1 %, qui, & la température d’environ 40° se prend lentement en gelée: 
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500 cc. de solution chaude d’agar 4 2 % 
500 cc. d’eau chaude 
600 gr. de sulfate de baryum (chimiquement pur). 


L’agar est dissous au bain-marie (1 heure env.). Le sulfate de baryum est 
délayé dans l’eau chaude, aprés quoi on ajoute la solution d’agar de fagon & obtenir 
une suspension homogéne qui, pour ne pas se solidifier, devra étre conservée dans 
des bouteilles Thermos. Agiter avant de s’en servir et utiliser & env. 45—50’. 

Pour les lavements du colon, prendre env. 7/, % de solution d’agar et un 
peu moins de sulfate de baryum. A administrer dans un entonnoir préalablement 
réchauffé et si possible entouré d’un manchon chauffant 4 l’eau chaude. 
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